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ANATOMIE PATHOLOGIQUE OBSTÉTRICALE 


LES TUMEURS CONJONCTIVES ET PLUS PARTICULIEREMENT 
LES ANGIOMES DU PLACENTA. 

Ayant eu l’occasion de recueillir un placenta, qui portait sur sa face fœtale 
une tumeur grosse comme une mandarine et que l’examen histologique démon¬ 
tra nettement être une néoformation conjonctive, à type angiomateux, j’ai réuni 
en une élude d’ensemble ce qu’on sait actuellement sur l’anatomie pathologique 
la physiologie pathologique et la clinique de celle variété de tumeurs. 


Etude Anatomique. 

I. ETUDE MACROSCOPIOUB * 

Les tumeurs conjonctives vasculaires du placenta sont, ordinairement 
uniques ; cependant, elles ont été trouvées multiples dans un sixième des cas , 
soit deux (Hyrtl, Fenomenovv, Kramer) soit trois (Niebergall), soit un plus 
grand nombre (Mars, Stembachel). 

Le volume varie de celui d’une noix à celui d’une tête d’enfant ; il peut 
être très réduit dans les tumeurs multiples ; les notions de nombre et de volume 
sont en raison inverse. 

La forme de ces tumeurs est variable. On ne rencontre point toujours la 
forme sphérique ou regunerement ovoïde. 

Le plus souvent, on a affaire à des masses multiples irrégulières, sépa- 

creusent des sillons, comme, si plusieurs tumeurs avaient grandi pour se fondre 
en une seule et se fusionner incomplètement. 

La constitution de ces tumeurs est variable comme leur forme ; le plus sou¬ 
vent cependant, on a affaire à des masses dures, dans lesquelles le tissu 
conjonctif épaissi donne une apparence fibreuse et plastique ; c’est à cause de 
cet aspect que les anciens auteurs avaient décrit ces tumeurs comme des fibro¬ 
mes ; sur d’autres points dégénérés ou nécrosés, on a une consistance molle et 
pseudo-fluctuante. 

L’aspect de ces tumeurs est gris-blanchâtre ; elles ont la couleur du tissu 
fibreux qui les enveloppe, et qui peut être, là comme ailleurs, plus ou moins 













angiùmateux, pour devenir de plus en plus conjonctive ; des thromboses appa¬ 
raissent dans les capillaires dilatés, ces thromboses se résorbent et s’organi¬ 
sent, et il reste à leur place \ine cicatrice fibreuse, un amas do tissu conjonctit. 

Quelle place revient à ces formations dans le cadre nosologique ? 

En premier lieu, ce sont des formations bénignes qui n'ont jamais envahi 
l'organisme maternel. 

Ce sont ensuite, plutôt que des tumeurs vraies, des malformations, des 
déviations vasculaires, ainsi que sont toutes les productions angiomateuses. 


il'. GENESE ET DEVELOPPEMENT HISTOLOGIQUE 

Wirchow, Storck et d autres auteurs admettent une maladie primitive de 
la caduque, qui exerce une influence irritative sur les villosités ; cependant, une 
telle action du placenta maternel sur les vaisseaux fœtaux n’est pas admissible. 
Danyau et Godhard ne voient dans ces tumeurs, que de simples coagula san¬ 
guins ; cette opinion est aussi à rejeter. 

Hildebrandt donne comme cause une rupture des vaisseaux du chorion. 

Deinst dans un mémoire sur la question, paru en 1903, donne, sur la genèse 
et l’évolution histologique de ces tumeurs des hypothèses nouvelles que nous 
reproduisons ci-aprcs. 

11 admet, comme cause première du développement de la tumeur une stase 
sanguine. 


« Etant admis, écrit-il, qu’une anomalie dans la circulation fœtale serait 
incompatible avec la vie du fœtus, c’est dans l’organe maternel que devra se 
produire la stase causale, et cela vers la troisième semaine du stade placentaire. 
A cette époque, les vaisseaux allantoïdicns viennent de pénétrer dans la couche 
mésodermique des villosités. Les espaces intervilleiix sont le siège de la 
stase et, par conséquent, la pression sanguine y est plus élevée. Cette pres¬ 
sion agit sur les jeunes villosités, accroît le courant diosmotique qui se fait 
en elles, et augmente par conséquent la pression dans les villosités elles-mê¬ 
mes. Si, dans ces conditions, le stroma des villosités vient à s’hypertrophiér 
pour contrebalancer l’excès de pression, il ne résultera un tissu conjonctif plus 
puissant et plus solide, notamment dans la zone marginale. Les vaisseaux sont 
dès lors trop délicats et trop faibles pour se développer dans la direction de la 
lacune sanguine maternelle, mais ils cherchent à lutter contre l'obstacle par 
l’augmentation numérique de leurs cléments constituants ; ils dépassent ainsi 
la mesure, prolifèrent d’une façon désordonnée et perdent leur rôle physiolo¬ 
gique qui est d’aboutir à la couche eclodermique fœtale. 11 ne se forme, plus 
dorénavant de capillaire nouveaux des villosités, mais seulement un système 




complexe et irrégulier de capillaires allantoïdiens qui prolifère dans le sens 
angiômateux. 

Alors l’élévation de la pression sanguine dans l’assise des villosités influe 
sur le stroma, jusque-la simplement hypertrophié, pour l’inciter à multiplier 
ses éléments constitutifs ; celui-ci entre alors en état de prolifération néopla¬ 
sique, de même que les vaisseaux allantoïdiens ; en même temps, on assiste 
à la prolifération du revêtement superficiel » 

Ainsi se produiraient, d’après Deinst, les phénomènes qui conduisent à la 
formation des nodules néoplasiques, constitués par du tissu conjonctif, du tissu 
muqueux et des vaisseaux angiômateux et recouvert par des cellules de Lang- 
hans en couches multiples. Deinsl montre ensuite comment les formes si diffé¬ 
rentes affectées par les tumeurs conjonctives peuvent s’expliquer par l’état 
même des bourgeons de nouvelle formation au moment où se produit l'irrita¬ 
tion. Deinst fait intervenir des thromboses dans les lacunes de l’angiôme, la 
formation de foyers nécrotiques dans le parenchyme, l’apparition d’infarctus. 
Du tissu conjonctif à tendance hyperplasique s’installe à la place des éléments 
dégénérés, empêche les expansions capillaires, et même étouffe les capillaires 
déjà formés. L’augmentation graduelle de la tumeur refoule et tasse les villo¬ 
sités adjacentes, qu’elle nécrose concurremment avec les éléments superficiels 
eux-mêmes de la tumeur. Des éléments conjonctifs jeunes apparaissent dans 
cette zone superficielle perpétuellement en souffrance ; ils y édifient une sorte 
de membrane d’enveloppe qui donne à la tumeur un semblant d’indépendance. 


Etude Clinique. 

La physiologie pathologique des tumeurs conjonctives et vasculaires du 
placenta comporte comme faits essentiels, d’abord, une annihilation des fonc¬ 
tions du placenta au niveau de la néoformalion. Si la tumeur est volumineuse 
ou qu’il y en ait plusieurs, la vie du fœtus sera compromise oit du moins son 
développement sera incomplet. 

De plus, la tumeur, par sa présence et le volume des ectasies vasculaires 
qui dérivent une partie du sang fœtal, oppose une certaine gêne à la circulation 
en retour du sang dans les vaisseaux' ombilicaux. Cet embarras circulatoire, 
s’il est suffisant, donne logiquement naissance à l’hydramnios. 

Cliniquement, les tumeurs conjonctives du placenta sont souvent latentes. 

Lorsqu'il existe des symptômes, ceux-ci sont tels que les laissait prévoir 
la physiologie pathologique : P) l'hydramnios est signalé 12 fois sur 32 obser¬ 
vations, hydramnios à développement le plus souvent lent; 2") l'enfant naît sou¬ 
vent mort, prématuré ou débité. Cette mortalité et cette débilité infantiles se coin- 











GESTATION 


UN CAS DE GROSSESSE TRIPLE 

Il s’igil d'une malade ayant accouché de trois jumeaux pesant respective¬ 
ment 2.700, 2.500 et 1.400 grammes. Grosse hémorragie de la délivrance, trai¬ 
tée par les moyens hahituels. , 




GROSSESSE PATHOLOGIQUE 


HÉMORRAGIES DE LA GROSSESSE 

HÉMORRAGIE PAR INSERTION VICIEUSE (CENTRALE) DU PLACENTA ; 
RIGIDITÉ DU COL, HÉMOPHILIE, HEMORRAGIE RÉTROPÉRITONÉALE 
SANS DECHIRURE DU SEGMENT INFÉRIEUR. — MORT DE LA 
MALADE. - PRESENTATION DES PIÈCES. 


Il s’agit d’une femme entrée à la Maternité, pour une hémorragie résultant 
d’un placenta prœvia central latéral. 

Le Braxton Ilicks ayant été fait quoique avec beaucoup de difficulté, le col 
opposant une résistance invincible à la dilatation, l’expulsion du siège ne fit 
aucun progrès malgré des tractions prudentes, l’hémorragie externe s’arrêta 
et, nonobstant, la malade continua à s’anémier et succomba au bout de six 
heures. On avait, quelques minutes auparavant, à l’aide de grandes incisions 
cervicales, libéré le col, et extrait le fœtus. 

Elle avait présenté, depuis le début des accidents, des stomatorragies in¬ 
coercibles, provenant d un suintement sanguin au niveau du collet de chaque 
dent. 

L’autopsie révéla que la cause de la mort, restée jusque-là obscure, était 
une hémorragie interne (800 gr.), qui avait décollé les deux feuillets des liga¬ 
ments larges, droit et gauche, avait fusé de là sous le peritome pariétal, rempli 
les deux fosses iliaques internes, et remontait jusqu’à l’insertion du mésen¬ 
tère. Il était visible que cette hémorragie provenait non de l’aorte et des ilia¬ 
ques, absolument saines, mais bien du segment inférieur, les ligaments larges, 
décollés et séparés contenant une notable quantité de sang. Le segment infé¬ 
rieur ne présentait aucune trace de rupture. 

Il s'est agi, chez ma malade, d'une hémorragie interstitielle, ayant pris 
naissance dans un segment inférieur non déchiré, mais contenant des vaisseaux 





Au point de vue thérapeutique, nous nous sommes trouvés en présence 
de difficultés multiples résultant du placenta prœvia central et de la rigidité 
du col. Néanmoins notre malade aurait probablement survécu s'il n’était sur¬ 
venu une hémorragie interne, vaste épanchement sons - péritonéal, résultant 
elle-même d’une dyscrasic sanguine, accompagnée probablement de lésions 
vasculaires. 

Celte hémorragie fut .certainement la cause de la mort, et il était malheu¬ 
reusement impossible d’en faire le diagnostic, qui eût peut-être permis de tenter 
une intervention chirurgicale. 


HEMORRAGIE PAR DÉCOLLEMENT DU PLACENTA INSÉRÉ 


NORMALEMENT CHEZ UNE ALBUMINURIQUE. 





Nous rappoi’lons ce cas non pas comme une rareté, mais parce qu’il nous 
paraît instructif et intéressant par plusieurs détails. 

Il s’agit d'un décollement pendant la urossesse. chez une primipare sans 
antécédent pathologique irenital, semblant dû smon exclusivement, du moins 
principalement ù l’albiiininurie qui s’était manifestée une vingtaine de jours 
avant ; décollement au cours de la grossesse, mais ayant été suivi 
presque immédiatement d’un début de travail. Ce décollement coïnci¬ 
dait avec une insertion basse du placenta, et il n’est pas douteux que cette 
insertion ait pu jouer un rôle dans la production de l’hémorragie. Mais à notre 
avis, ce rôle a été secondaire, t’infiuence principale revenant aux lésions albu¬ 
minuriques du placenta, ainsi que l’attestent la dépression creusée au centre 
de celui-ci et la netteté de ses altérations macroscopiques et microscopiques. 
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2” La marche silencieuse de thémonhacfie rétro-placentaire. - Celle-ci; 
bien que très abondante (950 grammes), ne s’est manifestée cliniquement que 
par une hémorragie externe insignifiante, la tension et la dureté de l’utérus 
ainsi que les signes d’anémie étant réduits à si peu de chose qu’ils n’ont pas 
attiré l’attention, et que, le diagnostic ayant été à peine soupçonné, l'accouche¬ 
ment a élé abandonné à lui-même. 

Si i;on ajoute que les douleurs habituellement si intenses du décollement 
du placenta inséré normalement avec hématome rétro-placentaire n’ont guère 
dépassé ici celles de l’accouchement normal, il semble bien démonlré que l'ap¬ 
pareil symptomatique qu’on rencontre communément dans ce genre d’affection 
a été, dans cette observation, considérablement modifié, et surtout ailénué. 


MOLE H YD ATI FORME 


UN CAS DE MOLE HYDATIFORME DIAGNOSTIQUÉE PRECOCEMENT. 

Il s’agit d’une primipare chez laquelle la disproportion entre le volume de 
l'utérus et l’âge de la grossesse, les hémorragies à répétition, et subsidiaire¬ 
ment, l’état d'anémie progressive, l’exagération des phénomènes sympathiques 
permirent, avant que 1 expulsion des vésicules le signât, de porter le diagnostic 
de môle hydaliforme. La tétanisation utérine étendue jusqu'à l’orifice cervical 
imposa au début une thérapeutique d’expectation suivie du curage de l’utérus 
dès que le col put être dilaté sans trop de difficultés ni de dangers. 


MOLE HYDATIFORME A EVOLUTION PARTICULIÈRE. 


Môle hydatiforme à gros grains qui ne s’est pas manifestée par les signes 
classiques, puisqu’il n’y a eu quelques très légères hémorragies que dans les 
premiers mois de la grossesse et qui ne se sont pas répétées jusqu’au moment 
de l’expulsion et que, d’autre part, la discordance qu’on note habituellement en¬ 
tre le volume du ventre et l’âge de la grossesse s’est manifestée ici en sens 




inverse : à sept mois et demi cette malade avait un 
peine à en juger par son volume — et sur plus de deu 
n’a noté aucune augmentation ; toutes les mensuration 


utérus de cinq mois ù 
is ont donné rigoureuse- 


L’absence prolongée des deux signes cardinaux de la môle (gros utérus et 
hémorragies répétées) a donc conduit à une erreur de diagnostic, cette erreur 
n'ayant été rectifiée que lorsqu’une exploration pratiquée à la suite du pre¬ 
mier écoulement sanguin important a permis de rcconnaitre les vésicules carac¬ 
téristiques de l’affection. Il faut signaler aussi l’extrême lenteur de l’accrois¬ 
sement de la masse molaire, puisque pendant deux mois le volume de l’utérus 
ne nous a semblé subir aucun accroissement. Enfin nous rapprocherons cette 
observation d’une autre que nous rapportons ci-dessous et où nous avions 
relevé la même absence des signes habituels de la môle. Mais il s’agis¬ 
sait d une gro.ssesse beaucoup moins avancée et qui s’accompagnait de vomisse¬ 
ments incoercibles avec étal général 1res grave. La malade, dont nous ra¬ 
contons l’histoire, a gardé au contraire jusqu’au dernier jour un état général 
des plus florissants. 


VOMISSEMENTS INCOERCIBLES ET MOLE HYDATIFORME. 

Observation dont l’intérêt principal réside dans la coïncidence des vomis¬ 
sements incoercibles avec la grossesse molaire, coïncidence signalée par quelques 
auteurs, mais, qui doit être cependant très rare, puisque, en plus de vingt ans, 
nous n’en avons pas observé un seul exemple. 

Mais il y a lieu de noter aussi les symptômes très anormaux de celte môle, 
puiqiie son développement, au moins pendant tout le temps où nous avons pu 
l’observer, n’a été accompagné d’aucun des deux signes qu’on s'accorde à 
considérer comme caractéristiques de l’affection, à savoir l'exagération du volu¬ 
me de Tulérus et les hémorragies à répétition. Si bien que le diagnostic n’ a pas 
été porté et ne pouvait pas l'être. L’avortbment spontané, rarement observe au 
cours des vomissements de la grossesse, a eu ici, malgré l’état général extrême¬ 
ment mauvais de la malade, le plus heureux résultat. 

Enfin, au point de vue pathogénique, il est peut-être permis de penser 
que, si celle môle ne semblait pas présenter une malignité anatomique spéciale, 
du moins les produits toxiques déversés dans la circulation maternelle par l’épi¬ 
thélium malade des villosités dégénérées ont pu jouer dans l'apparition ou 
tout nu moins dans" l’aggravation des vomissements. 
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AVORTEMENT 

CORPS ETRANGER INTRA-PERITONÉAL APRÈS UNE TENTATIVE. 

D’AVORTEMENT CRIMINEL. 

Observation d’une malade avouant une tentative d’avortement criminel, apr6s 
laquelle, disait-elle, une sonde était restée dans la matrice. Une exploration in¬ 
tra-utérine pratiquée immédiatement démontra qu’il n’existait aucun corps étran-' 
ger dans la cavité. La malade succomba trois jours après avec des signes de 
péritonite. 

A l'autopsie, on trouve une péritonite purulente généralisée, dont l’origine 
apparaît nettement, car on voit dans le petit bassin une sonde en gomme noire 
demi-molle, longue de 0,15 centimètres environ qui flotte en pleine c.ivité péri¬ 
tonéale. Elle paraît sortir du cul-de-sac prévésical. Une dissection attentive 
montre que la sonde est restée fixée par une do ses extrémités dans la paroi 
vésicale antérieure, où elle était parvenue, ainsi que le montre l’inspection 
attentive de la vessie et de l’utérus, après avoir successivement perforé la paroi 
anterieure du col. un peu au-dessus de l’isthme ; puis la paroi vésicale posté¬ 
rieure pour, de là, gagner la cavité péritonéale en traversant la cavité vési¬ 
cale, où seul est resté un demi-centimètre plus large, le reste de la longueur 
étant entièrement dans l abdomen. 

Nous notons à propos de cette observation, les points suivants : 

1“ La longue tolérance du péritoine pour un corps étranger volumineux 
et septique, après double perforation utérine et vésicale. Les premiers signes 
nets de péritonite n’ont été constatés en effet que trois jours après l’introduc- 

2° La valeur capitale ici des anamnestiques pour le diagnostic. Malheureuse¬ 
ment apres une exploration négative de la cavité utérine, nous avons mis en 
doute les dires de la malade, sans songer à la possibilité d’une pénétration 
intra-péritonéale totale. 

3” De notre incrédulité quant à ses dires, est résultée une abstention théra¬ 
peutique que nous devons regretter. Car une laparotomie pratiquée dans les 
premiers jours, alors que les signes de reaction péritonéale étaient encore très 
peu accusés, et l’état général satisfaisant, eut donné à la malade quelques 
chances de survie. On sait, au contraire, combien ces chances sont infimes lors¬ 
qu’on intervient au cours de la péritonite généralisée confirmée et c’est pour 
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cela que nous n’avons rien tenté dans les quarante-huit dernières neures de 
l’évolution. 

Si la pénétration du corps étranger a été constatée conformément aux 
dires de la malade, il y a lieu, semble-t-il, de ne pas y ajouter foi quant à 
l’agent d’introduction. Il paraît impossible en effet, d’admettre qu’une sonde 
demi-molle ail pu pénétrer aussi loin ans mandrin rigide, et que l’effort néces¬ 
sité par la pénétration au travers de la paroi antérieure du col utérin, ait pu 
être réalisé par la malade elle-même. Il s’agit donc bien plutôt d’une tentative 
d’avortement criminel pratiquée par une tierce personne. 


GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE 


SUR QUELQUES POINTS DE LA SYMPTOMATOLOGIE 
DE LA GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE. 

quelles je fais les réflexions suivantes : 

1“ La grossesse extra-utérine est susceptible de dérouler toute son évolution 
sans aucun des phénomènes symptomatiques qui lui sont habituels : écoulement 
sanguinolent par les voies génitales, troubles de compression, symptôrites 
aigus correspondant à la rupture ou à la suppuration du kyste fœtal. Le 
tableau clinique est en un mot calqué jusqu’à la mort de l’enfant survenant à 
la fin de la gestation, sur celui de la grossesse normale, intra-utérine. 

2” Un des signes habituellement observés, à savoir ; la facilité de l’explo¬ 
ration du fœtus par la palpation peut manquer,. Dans une des observations 
signalées, il était en effet impossible en raison de la résistance des parois du 
kyste, de faire aucun diagnostic concernant la présentation et la position. 

3“ La tumeur formée par le kyste fœtal, peut être, non pas latérale, mais 
franchement médiane. 

4“ Le signe fondamental de la grossesse extra-utérine, à savoir la consta¬ 
tation d’un utérus vide à côté d’un kyste contenant un fœtus, peut aussi man¬ 
quer complètement. Dans le second des faits rapportés, une volumineuse 
tumeur kystique contenant un fœtus ballottant, faisait absolument corps avec 
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l’utérus, et simulait un utérus gravide de même fige. Une seconde masse assez 
molle, se développant à côté de la première, et séparée d’elle par un sillon, fut 
prise pour un kyste ovarien, alors que l’intervention Idémontra qu’elle était 
constituée par le placenta greffé dans le cul-de-sac de Douglas, et s’y accrois¬ 
sant progressivement. 

La tumeur principale était un kyste fœtal développé dans la portion 
interstitielle de la trompe, puis rompu vers le 2* mois sans que la grossesse fut 
interrompue, l’utérus continuant à faire partie intégrante de la paroi du kyste 
dont il ne pouvait être différencié. 

En somme, les signes ordinaires de la grossesse tubaire peuvent, ou bien 
manquer, ou bien être déformés au point de devenir méconnaissables. 

On conçoit que le diagnostic déjà difficile dans les conditions ordinaires 
puisse alors devenir impossible ou presque impossible. 


GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE PROBABLEMENT OVARIENNE. 

Présentation de pièces provenant ’une malade qui présenta, à l’Hôtel-Dieu 
même où elle était veilleuse, des signes de rupture d’une grossesse extra-uté¬ 
rine. Intervention quelques heures après. Inondation péritonéale. Ablation des 
annexes. Mort 48 heures après avec des symptômes de péritonite. 

Les pièces présentées ont été enlevées soit pendant l’intervention, soit à 
l’autopsie. 

Ce sont : 

1” L’utérus, assez volumineux, avec sa caduque épaissie et tomenteuse ; 

2° Les annexes du côté gauche, normales ; 

3” Les annexes du côté droit. C’est sur elles qu’était développé le kyste 
fœtal, gros, après évacuation, comme un œuf de pigeon, avec un petit orifice 
de rupture, et dans lequel nous n’avons rencontré aucun débris ovulaire. 

• Où siège ce kyste fœtal C’est là le point délicat. Si l’on s’en tient à 
l’examen macroscopique, le seul qui ait pu être pratiqué, en raison du peu de 
temps écoulé, il semble que la trompe soit intacte dans toute son étendue et que 
l’œuf se soit développé en plein ovaire. On constate en effet par une coupe que 
celui-ci est Comme creusé d’une profonde dépression dans laquelle se loge le 
kyste, un beau corps jaune, récent, se voyant dans la partie de la glande qui 
fait partie de la paroi kystique. Mais on sait combien sont rares les grossesses 
ovariennes, et ne pourrait-il s’agir d’une grossesse développée dans la partie 
du pavillon la plus rapprochée de la glande génitale, et venant ensuite s’acco¬ 
ler à celle-ci jusqu’à paraître s’incorporer à sa substance ? 



KYSTES DE L’OVAIRE ET FIBROMES UTÉRim 

KYSTE DE L’OVAIRE ET GROSSESSE. 

Observation d'un kyste de l’ovaire prævia ayant permis, par sa rupturp 
au cours du travail, l’accouchement à terme. 

Nous remarquons, à ce propos, que le pronostic que l’on est amené à 
taire concernant le rôle dystocique d’un kyste pelvien, d’après son siège, ses 
dimensions, ses connexions, l’impossibilité de le refouler peut être infirmée par 
la spontanéité de l’accouchement, ceileci résultant de la réascension du kyste 
ou de sa rupture. C’est ensuite que celte rupture que tous les auteurs s’accor¬ 
dent à considérer comme une complication grave suivie le plus souvent d’ac¬ 
cidents suppuratifs, peut passer à peu près inaperçue. 

Mais ce sont des faits que nous voulons seulement constater, sans préten¬ 
dre en aucune façon en tirer des conclusions en faveur de l’expectation dans 
les kystes de l’ovaire coïncidant avec une grossesse déjà avancée. Notre opi- 



Je fais remarquer à propos de ce cas: 1“ Cette coïncidence, assurément très 
rare, d’une double dystocie, un placenta prævia central cause de graves hémorrà- 
gies, et un kyste dermoïde de l’ovaire, immobilisé dans l'excavation, qui com¬ 
pliqua dans une très forte mesure les manœuvres nécessitées par l’insertion 

2° La consistance très molle du kysle, grâce à quoi il passa inaperçu 
jusqu’à une phase avancée de l’accouchement; 

, 3° Que la ligne de conduite adoptée par moi lorsqu’il fut démontré que le 

kyste ne se laisserait ni refouler ni aplatir, fut inspirée uniquement par le 
désir de faire vite et de parer au plus pressé, qui était l’hémorrhagie résul¬ 
tant de l’insertion vicieuse. La ponction que les gynécologues s’accordent à 
ne considérer que comme un pis aller, très inférieur à l’incision et surtout 
à l’ablation du kyste, ne fut en effet qu’un procédé de fortune, mais très adé¬ 
quat aux circonstances cliniques de l’observation. 11 n’est pas inutile cependant 
d’ajouter que cette ponction a donné ici des résultats parfaits tant ou point de 
vue de l’extraction fœtale qui fut facile, que des suites opératoires qui furent 
simples. 


ACCOUCHEMENT SPONTANÉ DANS UN CAS DE KYSTE PRÆVIA. 

Observation d une malade chez laquelle l’accouchement spontané fut obte¬ 
nu grâce à la réascension du kysle au cours du travail et cela sans aucun 
accident du côté de ce kyste. Le diagnostic avait été fait vers 6 mois et demi, 
mais à ce moment, le kyste nous paraissant mobile et sa réascension pouvant 
être de ce fait escomptée, nous avons préféré attendre plutôt que de faire cou- 

riotornie par voie abdominale. L'événement nous a donné raison. S’il en avait 
été autrement, nous nous serions probablement décidés à ponctionner le kysle 
ou à l’enlever par voie vaginale pendant le travail pour faire à la malade 
l’économie d’une césarienne. 


VOMISSEMENTS INCOERCIBLES ET KYSTE DE L’OVAJrE. 

Malade enceinte de. deux mois chez laquelle un gros kyste de l’ovaire 
coexiste avec des vomissements incoercibles s ’ accompagnant d ’ une al¬ 
tération profonde de l’état général. Ablation immédiate du kyste par voie abdo¬ 
minale. Amélioration rapide et bientôt cessation rapide des vomissements. Con- 




linualion de la grossesse. Le point intéressant est de savoir s’il y a eu simple 
coïncidence entre le kyste et les vomissements ou bien relation entre eux de 
cause à effet, ce que pourrait laisser supposer la guérison rapide après l’inter¬ 
vention, 


KYSTE DE L’OVAIRE EXPULSÉ PAR LE RECTUM 
AU COURS D’UNE APPLICATION DE FORCEPS 

Observation d’une malade chez laquelle au cours du travail on fit le diag¬ 
nostic de kyste de l’ovaire prævia. Le ■’efoulement de cette tumeur fut opéré 
sans difficulté, mais, la malade n’ayant plus de douleurs, on fit quelques 
heures plus tard, une application de forceps, sur une tête arrêtée à la partie 
tn,oyeune de l’excavation. Pendant qu'on faisait sans difficulté la descente de 
celte tête, on vit sortir par l’anus un poche kystique du volume d’une orange. 
C’était, un kyste de contenu huileux, entièrement libre de toute connexion et 
sur la paroi duquel on put repérer un pédicule extrêmement mince, A l’examen 
macroscopique et microscopique, kyste dermoïde type. Par le toucher riital, 
on sent une petite partie de substance correspondant probablement à l’orifice 
par lequel s’est insinué le kyste. Suites légèrement fébriles. Guérison rapide. 


ACCOUCHEMENT NORMAL A TERME APRÈS MYOMECTOMIE PRATIQUÉE 
AU CINQUIÈME MOIS DE LA GROSSESSE. — MALFORMATION FŒTALE. 


Observation à propos de laquelle je note les points suivants . 

1° La façon remarquable dont a été supporté par un utérus gravide de 
près de cinq mois l’intervention sagement conservatrice et cependant forcémeni 
traumatisante pratiquée par M. Santy. Mais il ne taut pas considérer cette 
tolérance de l’utérus comme un fait exceptionnel, puisque Treub, continuani 
une statistique de Thumin, note que dans 126 opérations de ce genre (myomec¬ 
tomies au cours de la grossesse), 28 fois seulement l’intervention fut suivie 


d’un avortement. 

2’’ L’indication opératoire qui fut 
tenses et tenaces à l’exclusion de tout 


pilopigmen- 
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sant la seconde hypothèse. Je rappellerai seulement que -j’ai récemment rap¬ 
porté une observation de fibrome prævia où une opération césarienne prati¬ 
quée à la fin de la grossesse permit d’extraire un fœtus vivant porteur de graves 
malformations (double main bote) des membres supérieurs. 


DEUX CAS DE FIBROME VOLUMINEUX DU SEGMENT INFÉRIEUR 
AYANT PERMIS UN ACCOUCHEMENT SPONTANÉ. 


ACCOUCHEMENT SPONTANÉ DANS UN CAS DE FIBROME PRÆVIA. 


OS FIBROME PRÆVIA. — REFOULEMENT MANUEL APRÈS TRENTE 
HEURES DE TRAVAIL. — ACCOUCHEMENT PAR LES VOIES NATU¬ 
RELLES. 


VOLUMINEUX FIBROME PRÆVIA, 
REFOULEMENT MANUEL .4U VOISINAGE DU TERME. 
ACCOUCHEMENT PAR LES VOIES NATURELLES. 


Observations d’une série de malades chez lesquelles, malgré des fibromes 
prævias paraissant à priori s’opposer è l’accouchement par les voies natu¬ 
relles, celui-ci fut obtenu grfice à l’un des mécanismes suivants : 

1”) Aplatissement de la tumeur (obs. 1). 

3°) Le refoulement manuel exécuté, pendant le travail ou au voisinage du 
terme, sous anesthésie et en position de Trendelenburg (obs. 4 et 5). 

11 ne faut donc pas, en cas de fibrome prævia, se hûter d’intervenir pen¬ 
dant la grossesse, d’affirmer que rien ne passera mlême dans les cas où la dysto¬ 
cie paraît très certaine. Il est plus sage, semble-t-il, d’attendre le travail et si, 
ù ce moment, on acquiert l’impression d’un obstacle impossible à déplacer ou à 
franchir, on a tout le temps de pratiquer une intervention sanglante pour ex- 
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GROS FIBROME UTÉRIN SOI S-MUQUEUX. ACCOUCHEMENT 
A SEPT MOIS DE GROSSESSE. 

EXPULSION DU FIBROME DEUX JOURS APRÈS L’ACCOüCHEMENT. 
(Présentation de la pièce) 


Observation à propos de laquelle nous notons les points suivants : 

1“ La tolérance presque parfaite d un volumineux fibrome ‘Sous-muqueux, 
remplissant presque tout le fond de la cavité utérine, chez une fdmme ayant eu 
onze grossesses antérieures et dont la grossesse actuelle n’avait éft marquée par 
aucun accident jusqu'à la .fin du 7" mois. 

2° L’absence de tout symptôme utérin dans l’intervalle des grossesses. 

3“ L’existence d’une insertion marginale du placenta, qu’on peut supposer 
en relation avec la présence du fibrome dans le fond de l’utérus.. C’est.à cette in¬ 
sertion vicieuse bien plus qu’au fibrome qu’il faut sans doute attribuer l’accou- 
chement prématuré. 

4° Les difficultés rencontrées du lait de la rétraction utérine, après la dé¬ 
couverte fortuite du fibrome, pour l’établissement d’un diagnostic anatomique 

5° L’heureux effet d’un médicament excitateur de. la contraction utérine, 
quant à l’expulsion du fibrome. Nous n'aurions certainement pas usé de ce mé¬ 
dicament si nous avions su qu’il s’agissait d’un fibrome pédiculé, véritable 
corps étranger qui risquait d’être incarcéré par des contractions intempestives. 
Mais son action, pour imprévue et théoriquement dangereuse qu’ellè ait été,' 
n’en a pas moins été bienfaisante, puisqu'elle a abouti à l’expulsion de cette tu¬ 
meur qui avait le volume d’une petite tête fœtale. 


APPAREIL DIGESTIF 

Réflexions sur un cas de vomissements graves de la gros¬ 
sesse SUIVI DE mort. 

11 s’agit d’un cas mortel de vomissements de la grossesse, à l’occasion du¬ 
quel je note quelques réflexions d’ordre clinique et d’ordre thérapeutique qui 
me paraissent 'pouvoir se résumer dans les deux conclusions suivantes ; 




1“ Il est . des cas où les vomissements graves de la grossesse peuvent évo¬ 
luer rapidement vers la terminaison fatale sous les apparences d’une certaine 
conservation de l’état général, d’une certaine tolérance gastrique, et d’un pouls 
conservant longtemps son rythme normal. 

2“ Lorsqu’il y aura doute quant aux indications de l’interruption de la 
grossesse, il semble qu’on doive observer avec grand soin l’apparition de la 
glycosurie et du subictère, et interpréter ces signes, s’ils existent, en faveur de 
l’intervention. 


ICTÈRE AGGRAVÉ BRUSQUEMENT APRÈS 
UN ACCOUCHEMENT NORMAL. 

Présentation des pièces provenant de l’autopsie d’une femme entrée à la Ma¬ 
ternité, ayant, depuis quelques jours, un ictère en apparence très bénin ; son 
mari était, en même temps qu’elle, en traitement à l’Hôtel-Dieu, atteint lui-même 

Le troisième jour après l’accouchement, la malade est prise brusquement de 
phénomènes nerveux, agitation, délire, sans aucune élévation de température. 
Elle succombe le 5* jour, avec des hématémèses. Le foie, pesant 600 grammes, 
présente tous les caractères de l’atrophie jaune aiguë. 

En somme, il s’agit d’un cas type d’ictère aggravé pendant les suites de cou¬ 
ches, parce que le foie de la malade, déjà louché par la grossesse (Pinard, Bouffe 
et Saint-Biaise), n’a pu supporter la très légère infection ou intoxication survenue 
quelque temps avant l’accouchement : influence du terrain sur l’évolution des ma- 

A noter que le mari de la malade, atteint comme elle d’ictère catarrhal, a très 
bien et très vite guéri. 


DES ICTÈRES GRAVES SURVENANT DANS LES SUITES DE COUCHES, 
EN DEHORS DES CAS D’INFECTION PUERPÉRALE 

Il s’agit d’une malade, qui succomba en 48 heures dans mon service de la 
Maternité, à la suite de l’aggravation d’un ictère banal survenu à la fin de la gros- 

De ce cas, et des autres analogues qui ont été publiés, et qui sont, du reste, 
très rares, nous tirons les conclusions suivantes : 
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1” Il fixi'sle des iclères graves survenant dans les suites de couches en dehors 
de tout état d’infection puerpérale. 

2‘ Ces ictères graves pe\ivent être dus è l'aggravation d’un ictère existant 
pendant la gro.ssesse et dont la cause première est variahle. 

3“ Les iclères aggravés des suites do couches relèvent dos mêmes causes, et 
du même mécanisme que les iclères aggravés de la grossesse, ils ont les mêmes 
symptômes, présentent les mêmes lésions anatomiques, ils n’ont de différent que 
la date plus tardive d’apparition des accidents graves. 

4° Dans les ictères aggravés des suites de couches, le traumatisme réalisé 
par l’accouchement paraît être la cause de la précipitation des accidents et de la 
rupture de l’équilibre organique. 

5" L’évolution des accidents est très rapide. Il y a prédominance des acci¬ 
dents nerveux. La mort survient en deux ou trois .jours. 

6° Au point de vue pratique, on doit surveiller les ictères de la grossesse et, 
dès leur apparition, les traiter, pour prévenir les accidents graves, par le ré¬ 
gime lacté, les purgatifs, les antiseptiques intestinaux. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


PNEUMONIE ET GROSSESSE. 

Observation de pneumonie double chez une femme enceinte, consécutive à 
une pleurésie et terminée par la mort. Accouchement spontané rapide, quelques 
heures avant l’obitus, d’un enfant vivant de 2600 gr. qui survit dix jours après sa 
naissance et semble en bonne voie de développement, alors qu’au contraire la 
mort du fœtus est la règle en pareil cas. 


CINQ CAS DE GRIPPE MORTELLE DE LA GROSSESSE 
ET DES SUITES DE COUCHES. 

Il s’agit de cinq cas de grippe, qui marquent le dernier stade de TépidémTe 
grippale qui a sévi durant la seconde moitié de l’année 1918 et au commencement 
dé 1919. 




Ces 5 1 


îinles (proclics de leur terme) ou récemment ; 


chées, ont succombé. 

Les quaires premières ont évolué comme la plupart des cas de grippe, avec 
une prédominance marquée des phénomènes pulmonaires. 

La cinquième a présenté une forme particulière d’infection grippale, carac- 

1’ par ses symptômes : Syndrôme bulbo protubéranliel, sans signes d>e mé¬ 
ningite cérébrale ou spinale ainsi qu’il en a été observé fréquemment au cours de 
la grippe. Ce syndrôme n’est pas sans analogie avec celui qui est décrit pour la 
rage : hydrophobie, spasmes laryngo-pharyngés, trémulation de la face, etc. A 
noter l’élévation relativement peu considérable de la température. 

2” par la rapidité de son évolution (48 heures) avec terminaison brusque par 
syncope. 

3' par l’absence de lésion macroscopique constatée à l’autopsie. Il faudrait 
alors invoquer, pour expliquer le syndrôme observé, l’influence de toxines extrê¬ 
mement actives et dont l’action serait localisée au niveau des centres bulbopro- 
lubérantiels. 


CRODP D’EMBLÉE CHEZ UNE FEMME ENCEINTE. 


Observation d’une femme qui dut être Irachéotomisée d’urgence quelques 
heures après son accouchement pour des phenomenes asphyxiques liés à une 
diphtérie laryngée confirmée par 1 examen bactériologique. Nous relevons dans 
cette observation les particularités suivantes ; 

1“ Il s’agit d’un croup d’emblée de.l’adulte, chez une femme enceinte. 

2" Ce croup d’emblée a donné lieu à des signes d’asphyxie grave, certaine¬ 
ment en relation avec la lésion laryngée mais certainement aussi aggraves par 
la coexistence d’un goitre plongeant. 

3“ Obstétricalement, l’inlliience du croup a été nulle, tant au point de vue de 
l’accouchement qui fut normal, que des suites de couches proprement dites qui 
ne furent marquées par aucune complication du côté de l’appareil génital. 

Les accès de suffocation ne sont apparus qu’un temps assez long après l’ac¬ 
couchement ; ils sont donc sans relation avec les efforts de la période d’expul- 




TUBERCULOSE 


DE LA SURVIE DES ENFANTS 

D’ACCOUCHÉES ATTEINTES DE TUBERCULOSE PULMONAIRE. 

Statistique se rapportant à 46 femmes ayant accouché dans mon service de 
l’Hôtel-Dicu, pendant un laps de temps de 6 ans (de 1904 à 1910) et qui toutes pré¬ 
sentaient, au moment de leur accouchement, des lésions nettes de tuberculose 
pulmonaire. Négligeant pour l’instant le sort des mères, j’ai cherché à savoir ce 
qu’étaient devenus les 46 enfanls. 

Ces recherches, entreprises sous ma direction par mon élève M. Vittoz, 
nous ont donné les résultats suivants. 

Sur 46 enfants, 7 n’ont pu être retrouvés. 

14 étaient nés dans un état de débilité considérable (au dessous de 1.600 gr.). 

32 avaient un poids inférieur à 2.950 grammes. 

Le reste, soit 10, pesait plus de 2.950 grammes. 

Sur 39 enfants retrouvés : 

14 Survivent, soit 32 % ; 

26 ont succombé, soit 68 %. 

Les causes de la mort n’ont pas toujours pu être relevées avec exactitude. 
Notons 2 cas de méningite tuberculeuse, et 7 cas de broncho-pneumonie (diag¬ 
nostic fait dans un service hospitalier). 

Le reste comprend des causes mal définies (débilité congénitale, etc,). 

Tels sont les résultats, en quelque sorte brutaux, de notre statistique. 

Sont-ils de nature à suggérer quelques réflexions ? 

Notons d’abord le chiffre élevé de la mortalité, 68 %. Ce chiffre est très su¬ 
périeur à celui que je relève chez les enfants nés dans mon service, dans la caté¬ 
gorie la plus maltraitée, celle des enfants élevés en nourrice au biberon, et qui 
est de 44 %. Et encore sera-t-il probablement plus élevé, lorsque un certain 
nombre des enfants survivants, encore très jeunes actuellement, auront eu le 
temps de payer leur tribut aux influences meurtrières qui les menacent plus spé¬ 
cialement. 

Quelles sont ces influences ou, si l’on préféré, quelles sont les causes aux¬ 
quelles est due une atissi considérable mortalité ? C’est là un sujet que je ne peux 
qu’effleurer, et qui est au surplus fort complexe. Tout d’abord la tuberculose con¬ 
génitale semble ne jouer qu’un rôle nul ou infime. La plupart des enfants ont sur¬ 
vécu un certain temps sans lésion apparente. Ce qui semble réel, c'est d’abord la 




débilité congénitale qui met IVnfant en état de moindre résistance ; c’est ensuite 
l’hérédo-prédisposition qui le rend apte à contracter des affections bacillaires, 
d’autant plus que les circonstances le replacent rapidement dans le milieu fami¬ 
lial où la contagion va pouvoir s’exercer avec une extrême facilité. Notons, en 
passant, la fréquence de la broncho-pneumonie tuberculeuse ou non chez ces pe¬ 
tits êtres, résultats en complet accord avec ceux que M. Plauchu a relevés pour 
les prématurés nés de mères tuberculeuses et soignés à la Nourricerie Rémond 
(9,7 % de mortalité). A plus forte raison, on peut penser que le déchet sera en¬ 
core plus considérable lorsque les enfants auront réintégré le milieu familial 
pauvre et contagionné. 

Mais les réflexions qui précèdent intéressent surtout le médecin. N’en pour- 
rait-on (aire aussi qui intéressent les accoucheurs ? Je fais ici allusion, ù celte 
question si controversée, de l’interruption de la grossesse chez les femmes en¬ 
ceintes tuberculeuses. (Je ne parle, bien entendu, que de l’interruption de la 
grossesse, tout à fait au début, la seule qui puisse être discutée.) Les adversaires 
de l’avortement- provoqué font valoir deux ordres d’arguments ; des arguments 
d’ordre maternel ; la non amélioration de la tuberculose par l’évacuation de l’uté¬ 
rus, et des arguments d’ordre fœtal : lasuppression d’une existence humaine, par¬ 
faitement capable de se développer et de prospérer d’une façon utile, tant au 
point de vue individuel qu’au point de vue social. 

En me plaçant sur ce dernier terrain, le seul que je veuille envisager au¬ 
jourd’hui, j’avoue que j’ai été un peu surpris par les résultats des recherches que 
je viens d’exposer. J’imaginais que, dans le milieu hospitalier ( j’insiste sur 
■ ce point), je ne retrouverais, après un temps très court, qu’un nombre infime 
4’enlants nés de mères tuberculeuses, c’est-à-dire placés, quant au terrain et au 
milieu, dans les conditions les plus défavorables. La mortalité est considérable, 
c’est vrai (68 %). Mais, enfin, un certain nombre survivent ; de telle sorte que 
l’argument d’ordre fœtal a encore une certaine valeur, relative il est vrai, mais 
non contestable lorsqu’il s’agit de discuter la légitimité de l’interruption de la 
grossesse chez une tuberculeuse, alors que mon idée préconçue, ou faite d’obser¬ 
vations insuffisamment suivie.s, était que cette vale\ir était bien près d’être nulle. 
Il est évident, au surplus, que le prix social ou individuel d’un tel enfant s’accroî¬ 
tra dans la mesure où s’amélioreront les conditions d’hygiène individuelle ou 
sociale, où l’enfant sera placé après sa naissance. Sur ce point, d’immenses ef¬ 
forts ont été faits par l’initiative tant publique que privée ; de plus grands en¬ 
core peuvent être tentés, et il n’est pas douteux que leur réalisation améliorera 
dans une très notable proportion les résultats déplorables que je viens de si- 
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TUBERCULOSE ET GROSSESSE. MORT RAPIDE après L’ACCOUCHEMENT. 

On sait combien est fréquente l'agsravation de la tuberculose pulmonaire 
au cours de la grossesse et surtout après l'accouchement. L’observation rap¬ 
portée serait donc tout à fait banale si quelques traits et surtout l’extrême 
rapidité de l’évolution chez la malade qui en est le sujet ne semblaient pouvoir 
prêter à quelques commentaires. 

Cette rapidité a été telle qu’elle a abouti, en moins de quinze jours après 
l’accouchement, à une terminaison fatale, alors que dix jours avant cet accou¬ 
chement, la malade à peine inquiète d une toux qui durait depuis deux mois, 
vaquait encore à ses occupations. Dans quelle mesure cette évolution a-t-elle 
été influencée par une syphilis relativement récente et malheureusement très 
insuffisamment traitée ? Il est difficile de le dire, bien que cette influence soit 
possible et même probable. Dans quelle mesure surtout cette évolution funeste 
aurait-elle pu être enrayée ou atténuée par une interruption de la grossesse 
provoquée dès le début de la grossesse ? C’est là un problème d’une brûlante 
actualité et dont la discussion n’est pas près d’être close. Sans qu’il soit, en 
aucune façon, dans mon intention d’aborder cette discussion à propos du tait 
particulier que je rapporte, je veux simplement observer que des faits de ce 
genre où l’influence aggravante de la grossesse et de l’accouchement est si 
manifeste, sont de ceux qui semblent pouvoir être légitimement invoqués par 
les partisans de l’intervention précoce dans certains cas bien détermines. Pour 
ceUe raison, j’ai cru utile de verser mon observation dans un débat où les 

tirer, sont encore les meilleurs arguments à invoquer en faveur de l’une ou de 
l’autre thèse. 


QUELQUES FAITS NOUVEAUX D’AVORTEMENT PROVOQUÉ 
AU COURS de la TUBERCULOSE PULMONAIRE COMPLIQUÉ de GROSSESSE. 

Relation de quatre observations personnelles nouvelles qui semblent venir 
à l’appui de la thèse interventionniste et démontrer que, dans certains cas, l'in¬ 
terruption de la grossesse, faite dans de bonnes conditions, supprime une cause 
d’aggravation certaine pour la lésion pulmonaire, sous la condition que le trai¬ 
tement obstétrical soit complété pur le traitement médical. 







Le Professeur Courmonl et le D' Papacosta; 
Lausanne (1925) les résultats des recherches qu’ili 
ans chez 18 malades de mon service de la Materi 
de vue des variations de la séro-réaction agglutir 
chement. 


la tuberculose. 

2° Les formes fibreuses, légères ou moyennes P' 
la grossesse (10 cas) ; le pouvoir agglutinant est et re 


cas), s accompagnent d un pouvoir agglutinant nul ou faible, 
3“ Une agglutination nulle ou faible, ou diminuant pends 
restant faible ou diminuant après l'accouchement, est un sign( 







CONDUITE A TENIR 

CHEZ LA TUBERCULEUSE PULMONAIRE ENCEINTE. 


Cette question qui a, depuis de nombreuses années, retenu mon attention 
a été d’abord étudiée par moi en 1912 dans la thèse de mon élève Colombet, 
puis en 1023, dans un rapport dont j’avais été chargé pour le 'Congrès, tenu 
à Lausanne, par l’Association des Gynécologues et Obstétriciens de Langue 
Française. 

C’est ce dernier travail, qui est le résumé de mes idées actuelles, que je 

Après avoir indiqué que je laisserai entièrement de côté le point de vue 
moral et le point de vue religieux pour ne considérer que le point de vue mé¬ 
dical, et constaté que l’intluence fréquemment aggravante de l’état puerpéral 
sur la tuberculose pulmonaire est actuellement presque universellement admise, 
cette influence s’exerçant surtout dans les jours ou les semaines qui suivent l’ac¬ 
couchement, j’étudie les diverses méthodes thérapeutiques qui ont été préconi¬ 
sées dans l’association tuberculose pulmonaire et grossesse. Médecins et accou¬ 
cheurs se classent, à cet égard, en trois catégories : 

1“ Ceux qui respectent toujours la grossesse et se contentent de soigner 
la tuberculose. 

2* Ceux qui admettent la légitimité de l’intervention dans le plus grand 
nombre, ou du moins dans un grand nombre de cas. On les a appelés les inter- 
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parmi les accoucheurs, Pkabd, Couuelaire, Hebrgott, et tout récemment, 
Fruhinsholz. 

Les arguments sont, réduits à ce qu’ils ont d’essentiel, ceux-ci : 

l' L’enfant a droit à la vie. Si pour discuter ce droit, on invoque la moin¬ 
dre valeur ou l’avenir'douteux d’un enfant né d’une mère tuberculeuse, on peut 
répondre avec les plus modernes et les meilleurs phtisiologues que l’hérédité 
de germe ou de terrain n’existe pas ou n’existe qu’exceptionnellement, que 
les entants de tuberculeux méritent peut-être spécialement d’être conservés, 
puisqu’ils sont peut-être, comme le pense Dumarest, les agents d’une immuni¬ 
sation progressive de la race, et qu’enfin il est prouvé que les entants soustraits 
aussitôt après la naissance aux risques de contagion maternelle vivent et se 
développent dans de bonnes conditions. 

2" Si, à l'intérêt de l’enfant, on oppose l'intérêt de la mère, les absten- ' 
tionnistes contestent que cet intérêt doit bénéficier de l’avortement provoqué, 
car, disent-ils, ou bien il s’agit de cas bénins et la mère guérira sans avorte¬ 
ment, ou bien il s’agit de cas graves, et la mère mourra malgré lui. « Ainsi, dit 
Dumarest, l’avortement est toujours inadmissible, car dans les cas bénins il 
est inutile, donc criminel, et dans les cas graves, si l’intervention ne tait pas im¬ 
médiatement deux victimes, la mère ne survivra guère à l’entant. » 

3" L’avortement provoqué chez une tuberculeuse est susceptible de donner 
le même coup de fouet à la maladie que l’accouchement et ses suites. 

C’est l’opinion qu’exprime Rist lorsqu’il écrit qu’il est porté à croire que 
<1 l’avortement agit de façon aussi fâcheuse que l’accouchement lui-même ». Cer¬ 
tains même estiment, avec Dumarest, que l’avortement provoqué est une opéra¬ 
tion dangereuse en elle-même, et qu’elle est « généralement, de l’aveu de tous 
les accoucheurs, un désastre pour la mère ». 

4° Le traitement de la tuberculose pulmonaire bénéficie actuellement, avec 
la collapsothérapie, d’une méthode qui, dans certaines lésions évolutives, uni¬ 
latérales, donne, au dire de nombreux phtisiologues, des résultats très favo¬ 
rables. N’est-il pas logique, au début d’une tuberculose pulmonaire compliquée 
de grossesse, de taire bénéficier la malade d’une thérapeutique qui, jointe à la 
cure diététo-hygiénique, est susceptible de donner de bons résultats, tout en 
laissant subsister la grossesse, de préférence à une autre qui, de propos déli¬ 
béré, sacrifie l’entant ? Rist s’est fait l’éloquent détenseur de ce point de vue. 

6” Enfin, si les abstentionnistes ne peuvent apporter à l’appui de leur con¬ 
ception d’autres laits positifs que les cas dans lesquels les tuberculeuses pul¬ 
monaires ont vu leur grossesse, leur accouchement et les suites de couches se 
passer sans aggravation de leur état, ils utilisent par contre comme argument 
principal, à l’égard des interventionnistes, l’absence de résultats positifs pou- 
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vant être prouvés de façon nette. Les nombreux faits publiés à l’étranger ne 
peuvent être retenus, car on peut se demander si le diagnostic de la tubercu- 
. lose a toujours été bien établi avant l’intervention, et d’autre part il semble 
qu’on soit intervenu dans beaucoup de cas légers où la gestation eût pu évoluer 
jusqu’au terme sans dommage pour la mère. 

Quant aux statistiques françaises, dit Risi : « elles sont trop peu nom¬ 
breuses et portent sur un trop petit nombre de cas pour qu’on puisse en tenir 
grand compte. Le jour où on me démontrera que des tuberculoses avérées ont 
pu, dans une proportion appréciable, cesser d’évoluer ou évoluer vers la gué¬ 
rison après interruption de la gravidité, je n’hésiterai pas à conseiller l’interven¬ 
tion ; mais jusqu’ici cette 'preuve n’a pas été donnée ». 

















un stade un peu avancé, les résultats de son interruption quant 4 l’évolution 
de la tuberculose sont douteux et même nuis. Il se passe ce qui se passerait 
après l’accouchement à terme, c’est-à-dire que souvent l’affection pulmonaire 


cord pour fixer, avec Bar, aux environs du qualrièmo m< 
au-dessous, la limite au-dessous de laquelle l’intervenlion 
résultats. 








Telle esl'la thèse des interventionnistes éclectiques. Ils ne disent pas que 
l’interruption doit être pratiquée dans tel ou tel cas, mais qu'elle peut être con¬ 
seillée par un médecin ou pratiquée par un accoucheur au début d’une gros¬ 
sesse, chez une femme atteinte de tuberculose évolutive curable, dans le but 
d’éviter les aggravations qui surviennent souvent (non toujours) à la fin de la 
grossesse ou après l’accouchement chez de telles malades. 

Ils admettent au surplus les difficultés du diagnostic d’évolutivité et du 
pronostic de curabilité, mais ds ajoutent qu’on peut arriver à des approxima¬ 
tions suffisantes par l’examen minutieux de la malade, des lésions pulmonaires, 
de l’état général, les courbes de poids et de température, l’examen radioscopi¬ 
que, l’examen minutieux et répété des crachats, etc .... Comme en une pareille 
matière un médecin ne doit rien négliger de ce qui peut l’aider à résoudre un 
cas de conscience délicat, il est nécessaire de signaler ici que la notion d’éner¬ 
gie chez la tuberculeuse enceinte pourrait, d’après certains auteurs, être mise 
à profit, au point de vue du pronostic, par l’épreuve de la tuberculine. Ban a 
insisté sur l’importance de cette épreuve et il formule même les indications thé- 
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sions dans l’établissement dé conclusions générales, reconnaît que si les cas 
publiés (d’interruption de la grossesse) sont peu nombreux, ils n’en sont pas 
moins impressionnants. 

Peut-être est-il permis de voir dans les énumérations de noms et dans les 
citations qui précèdent une . tendance de l’obstétrique et de la médecine fran¬ 
çaise à rie plus condamner d’une façon aussi formelle que dans un passé encore 
récent l’interruption de la gestation chez les tuberculeuses pulmonaires. 

Suit l’indication des 38 observations Françaises (dont 13 personnelles) 
d’interruptions de la grossesse chez des tuberculeuses pulmonaires, publiées 
jusqu’à ce jour. Il faut y ajouter 20 cas d’hysterectomies. 

Enfin, comme conclusion de cette étude documentaire et critique, je pré¬ 
cise les règles du traitement qui, à mon avis, doit être appliqué aux tubercu¬ 
leuses pulmonaires selon les circonstances cliniques dans lesquelles on les ob¬ 
serve. Ces règles peuvent être résumées comme il suit : 

I. Le traitement de la femme enceinte tuberculeuse ne doit pas être systé¬ 
matiquement conservateur ou interventionniste, il peut être l’un ou l’autre sui¬ 
vant les cas qui se présentent et dont chacun sera envisagé à part, en dehors de 
de toute idée préconçue. 

II. Le traitement sera uniquement médical lorsque : 

1“ La grossesse a dépassé trois mois, quelles que soient la forme et la 
nature des lésions ; 

2“ La tuberculose revêt une forme grave (lésions étendues ou à marche 
rapide) ou au contraire n’a pas de tendance à évoluer (formes figées, cicatri¬ 
cielles). 

III. — L’interruption de la grosse.sse pourra être admise seulement lors- 

1” La grossesse n’a pas dépassé trois mois ; 

2" S’il s’agit d’une tuberculose franchement évolutive, mais jugée encore 
curable, cette appréciation pronostique dont dépend toute la décision devant 
être faite à l’aide de toutes les ressources de la clinique et du laboratoire. 

L’intervention devra être rejetée toutes les fois que les circonslances clini¬ 
ques (forme favorable à l’institution d’un pneumothorax artificiel) ou sociales 
(possibilité d’un traitement hygiénico-diététique suivi pendant toute la durée de 
la grossesse et des suites de .couches) paraitront laisser à la malade des chances 
de guérison par le seul traitement médical. 

L’indication de choix de l’intervention serait donc ; lésiop.s bilatérales à 
tendance évolutive, mais encore curables chez une femme de la classe ouvrière, 
enceinte de moins de trois mois. 







Ainsi limitée, l’interruption de la grossesse apparaît comme une thérapeu¬ 
tique d’exception, le traitement étant médical dans l’immense majorité des cas. 

IV. L’intervention, lorsqu’elle sera admise, sera, le plus souvent, l’avor- 
temqfli provoqué, plus rarement Vhijsiérectomie qu’on réserve plutôt aux femmes 
âgées, épuisées, qui ont déjà des entants et chez qui il faut redouter les risques 
d’une nouvelle grossesse. La stérilisation sans hystérectomie a quelques par¬ 
tisans. 

V. Toute l’attention des médecins et des accoucheurs doit être appelée sur 
l'aggravation fréquente de la tuberculose par l’état puerpéral afin que : 

1“ Le traitement médical qui est celui de l’immense majorité des cas soit 
appliqué dès le début de la gestation dans toute sa rigueur et avec tous les 
moyens dont on dispose (pneumothorax artificiel) ; 

2" Que l’interruption de la grossesse, jugée par quelques-uns favorable à 
l’intérêt de la mère, puisse être sinon admise, du moins discutée à la seule 
période où elle est susceptible d’être efficace, c’est-à-dire avant la fin du troisiè- 

Les conclusions qui précèdent n’ont, il est à peine besoin de le répéter, rien 
d’absolu, ni rien de déjinitif : rien d’absolu, car le problème auquel elles s’ap¬ 
pliquent est un problème de conscience, complexe et délicat, où intervient l’ex¬ 
périence personnelle de chacun, et d’autre part l'élément principal sur lequel 
elles s’appuient, à savoir le pronostic de la tuberculose pulmonaire, ne peut 
être fixé avec certitude ; rien de définitif ,car tout changerait si l’on trouvait 
un traitement sûrement efficace de la tuberculose, ou si les méthodes de labo- 
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1' Absence de toute manifestation Imique d’un processus bacillaire anté¬ 
rieure chez la malade, qui avait toujours joui d’une santé excellente jusqu’à 
l’affection actuelle ; 

2“ Evolution clinique de la maladie qui iii d'abord porter le diagnostic de 
néphrite aiguë, puis de pyélonéphrite de nature indéterminée, alors qii^ seu¬ 
les la découverte d’un foyer de pleurn’a depuis cessé de s’améliorer. A l’heure 
basse, la succession de quelques températures à type inverse, pouvaient faible¬ 
ment évoquer l'idée de bacillose 

3' La localisation strictement rénale des lésions de granulie découvertes à 
l’autopsie. ' , 

4" L’influence aggravante bien connue, mais particulièrement manifeste 
dans notre observation, de l'étal puerpéral sur une tuberculose restée jusque-là 
latente ou faiblement évolutive. Ce qui se produit habituellement pour la tuber¬ 
culose pulmonaire a été constaté ici pour un foyer de bacillose renale (gros 
tubercule caséeux visiblement ancien sur la convexité du rein gauche), d’où 
l’infection tuberculeuse est partie pour se généraliser aux deux reins (et unique- 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


GROSSESSE ET MALADIE DE ROGER. 

Femme présentant tous les signes slhétoscopiques 'de la communication 
interventriculaire. 

La grossesse a évolué sans aucun incident, ni symptôme fonctionnel ; mais 
elle a été cependant interrompue dans le cours du 6* mois.- Les suites de 
l’avortement ont été très simples. 

Peut-être cet avortement est-il dû non seulement à la cardiopathie, mais 
à l’intoxication saturnine (la malade est peintre à la ffouache) 


AFFECTIONS VASCULAIRES DU CŒUR ET PUERPÉRALITÉ. 

Relation de 10 observations recueillies à la Maternité de l’Hûtel-Dieu et 
qui semblent venir à l’appui des propositions suivantes ; 




cardiaques vis-à-vis de la grossesse. Les accidents peuvent être précoces ou tar¬ 
difs, par rapport à chaque grossesse considérée en elle-mêihè et aux grossesses 
successives. Le plus souvent, on ne les constate qu’après un certain nombre 
d’accouchements alors que le myocarde surmené cède. Dans l’enselnble, on 
peut affirmer que les cardiaques supportent bien la maternité. ' ' 

2° Les accidents cardiaques apparaissent rarement à l’occasion de l’accou¬ 
chement lui-même, bien plus souvent pendant la urossessp et surtout pendant 
les suites de couches. 

3” L’avortement spontané est assez rare .L’avortement provoqué nous pa¬ 
raît être d’une grande gravité pour les cardiaques, chez lesquelles l’intensité 
des accidents conduit à en poser l’indication. Nous croyons que cette inter¬ 
vention doit être restreinte le plus possible, et, en tout cas, toujours menée 
avec la plus grande rapidité. 

4" Les enfants sont, en général, de poids normal et bien conformés. 

5“ L’allaitement est bien supporté dans un assez grand nombre de càs 
(à condition, bien entendu, que la lésion cardiaque soit bien compensée, et qu’il 
n’y ait pas de troubles fonctionnels du côté de l’appareil respiratoire). Les car¬ 
diaques sont souvent de très bonnes nourrices. 


CONTRIBUTION A L'ÉTUDE DES CARDIOPATHIES ENVISAGÉES 
DANS LEUR RAPPORT AVEC L’ACCOUCHEMENT 
ET LES SUITES DE COUCHES. 

Relation de 170 observations personnelles recueillies à la Maternité de la 
Charité, et à l’occasion desquelles je note l’absence fréquente de toutes compli¬ 
cations au cours de l’accouchement et des suites de couches. Quand des acci¬ 
dents gravido-cardiaques surviennent, c’est surtout dans les trois ou quatre 

même si rien d’anormal ne s est produit avant ou pendant la gestation, une 
surveillance particulièrement attentive qui permettra d’instituer à temps un trai¬ 
tement approprié. 

ANÉMIE PERNICIEUSE DE LA GROSSESSE. 
ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ SPONTANÉ. AMELIORATION. GUÉRISON. 

Femme présentant, depuis le début de sa grossesse, le syndrôme progres¬ 
sivement croissant de l’anémie pernicieuse (Maladie de Biermer) ; anemie pro- 


fonde (840.000 globules rouges, au millimètre cube), inlègnte des globules 
blancs (12.000j, pas de formes anormales dès globules rouges. Hémorragies 
réliniennes. Cachexie grave. Aucune lésion d’organe (Bacillose ou cancer). 

Là femme accouche spontanément le jour même où on avait décidé, en rai-, 
son de la gravité de son état, de la mettre en travail. Enfant mort depuis deux 

Après être resté stationnaire pendant quelques jours, l’état de notre malade 
n’a depuis cessé de s’amàliorer. A l’heure actuelle, tant au point de vue général 
que de la numération des globules (3.600.000), on peut considérer la guérison 
comme certaine. 

En somme, guérison, à la suite de l’accouchement prématuré spontané, 
d’une anémie très grave de la grossesse, laquelle paraissait devoir entraîner 
la mort de la malade. 


SUR UN CAS D’ANÉMIE PERNICIEUSE GRAVIDIQUE. 


Observation d’une anémie pcrnicien.se gravidique, dont le pronostic nous 
semblait fatal de par l’aspect même de la malade et de par les constatations 
hématologiques. 

Céllesrci nous ont donné par deux fois des chilfres excessivement bas de 
globules rouges, inférieurs à 800.000. 

D’autre port, il y avait une leucopénie très accusée : caractère hématolo- 
gique qui n’est pas en rapport avec une forme pouvant permettre l’attente 
d’une amélioration; mais il faut faire remarquer l’absence de lymphocytose. , 

Enfin, nous n’avons constaté aucun signe de régénération sanguine, et 
l’examen du sang nous faisait penser à une anémie aplastique vraie. Peut- 
être des recherches hématologiques plus souvent répétées nous auraient-elles 
permis de constater à un moment donné le passage dans le sang d’éléments 
nucléés. 

Malgré tous ces symptômes, l’état de la malade s’est cependant amélioré 
progressivement après l’avortement spontané à 3 mois et demi, et six mois 
après son avortement on peut la considérer comme guérie. 

La relation de la gravidité avec l’anémie nous parait indiscutable par ce 
lait que l’anémie s’établit au cours même de la grossesse, le fait aussi que la 
grossesse précédente tut marquée par une sorte d’ébauche d’nn état anémique 
transitoire. D’autre part, l’examen viscéral ne paraît fournir aucun argument 
en faveur d’une anémie symptomatique. 



Quant à la palhogéiüe, nous n’avons pu faire aucune constatation pou¬ 
vant l’éclairer. Il n’y avait pas de troubles digestifs et intestinaux, pas de 
signes urinaires, pas d’albumine. En somme, l’influence de la grossesse paraît 
certaine, mais son mode d’action reste indétei-miné. 


DE L'ANÉMIE PERNICIEUSE DE LA GROSSESSE 
ET DE SON AMÉLIORATION POSSIBLE 
APRÈS L’ACCOUCHEMENT SPONTANE OU PROVOQUÉ. 


Ayant observé un certain nombre de cas dans lesquels une anémie perni¬ 
cieuse gravidique qui semblait grave a été améliorée après l’avortement ou 
l’accouchement, je signale que cette amélioration peut n’être que transitoire, 
et qu’il peut y avoir récidive de la maladie. Cependant, il semble que dans cer¬ 
tains cas (tel que celui indiqué précédemment) on peut parler de guérison 
vraie. Aussi paraît-il logique, lorsque le nombre des globules est descendu au- 
dessous de 1 million par m’ et que les symptômes généraux et fonctionnels 
sont devenus alarmants, d’interrompre la grossesse afin de bénéficier de l’évo¬ 
lution heureuse qu’on observe quelquefois après l’accouchement spontané. 


ALBUMINURIE ET ÉCLAMPSIE 


RÉSULTAT DE L’AUTOPSIE D’UNE ÉCLAMPTIQUE MORTE AU 
6” MOIS DE LA GROSSESSE. 


Il s’agit d’une femme de 24 ans, sur laquelle les renseignements cliniques 
font presque totalement défaut. Enceinte de six mois, amenée à l’hôpital par 
des voisines, elle prit, en arrivant, une crise d’éclampsie, puis, peu de temps 
après, une seconde ; après celle-ci, elle put déclarer qu’elle n’avait jamais eu 
de malaises avant ni pendant sa grossesse. Après une troisième crise, elle tom¬ 
ba dans le coma et n’en sortit plus jusqu’à sa mort, qui survint 10 heures 
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après l’entrée, malgré un traitement énergique (saignée, chloral à hautes do- 

Le col étant resté lermé, on ne ht pas de tentatives pour extraire l'en¬ 
fant, qui avait, du reste, succombé. 

A 1 autopsie, nous notâmes surtout l’enormite des œdèmes, la présence 
d'une grande quantité do liquide cilrin dans les cavités péritonéales et pleu- 

Le poumon, la rate, le cerveau, le corps thyroïde ne présentaient pas de 
lésions nettes. 

Le foie est gros (1 kg. 600), d'apparence graisseuse, avec des veines sous- 
hépatiques béantes et de nombreuses petites ecchymoses sous-séreuses. 

Le cœur (340 gr.) présente une hypertrophie manifeste du ventricule gau- 

Mais les organes qui sont les plus lésés sont manifestement les reins. Ils 
sont gros (170-180 gr.), blancs, avec congestion marquée des pyramides, et 
l'adhérence de la capsule avec de petites cicatrices sous-capsulaires atteste la 

L'utérus gravide a été conservé intact, pour être' congelé et coupé. 

Histologiquement : le foie présente une congestion intense, et de nombreux 
petits nodules où se remarquent des amas considérables de cellules embryon¬ 
naires, lésions qu’on trouve dans le foie infectieux. 

Dans le rein, on trouve manifestement les deux lésions suivantes : 1“ 
Epithéliales : glomérulite avec exsudât albumineux intra-alvéolaire ; 2° Inters¬ 
titielles : infiltration embryonnaire péritubulaire (Examen fait au laboratoire 
du professeur Renaut). 

En somme, dans ce cas, l’hypertrophie du ventricule gauche, l’abondance 
des œdèmes et surtout 'l’intensité des lésions rénales semblent nous autoriser à 
conclure que le syndrôme éclampsie, observé pendant la vie, était nettement 
d’origine rénale, et que c’est avant tout parce que le rein était malade que les 
poisons de l’auto-intoxication gravidique ont pu s’accumuler dans l’organisme 
et causer la mort. La lésion rénale a été l’intermédiaire nécessaire entre l’auto- 
intoxication et l’éclampsie. 


SUR UN CAS D’ALBUMINURIE GRAVE DE LA GROSSESSE. 

Relation d’un cas d’albuminurie grave de la grossesse, à propos duquel 
nous nous posons la question suivante ; Y avait-il lieu chez notre malade d’in¬ 
terrompre la grossesse et quels arguments pouvaient militer en faveur de l’ex- 
pectation ou au contraire de 1 accouchement prématuré provoqué î 





apparence favorable. Mais l’argument n'en garde pas moins toute sa valeur, 
car l’on sait bien que si des gestantes atteintes d’albuminurie grave et tenace 
minutieusement surveillées et traitées, sont habituellement préservées de com¬ 
plications graves en ce qui les concerne, il n’en va pas de même pour leurs 
enfants, dont la mortalité in utero reste élevée. On est donc toujours tenté 
d’intervenir en faveur de ces derniers et pour leur éviter les dangers auxquels 
ils sont exposés du fait de l’intoxication maternelle. 

Contre l’accouchement prématuré provoqué, il existait chez notre malade ; 

1" L’absence de tout signe clinique d’insuffisance rénale grave (en dehors 
de l’azotémié). Pas de céphalée, ni de troubles de la vue, ni de troubles diges¬ 
tifs, ni d’bligurie. 

2° désir d’avoir un enfant aussi vigoureux que possible, la prématura- 
tion provoquée devant fatalement diminuer un peu sa résistance. 

En somme, les arguments pour ou contre s'opposent assez exactement 
l’un à l’autre. D’où notre hésitation qui conduisit à l’abstention. 


MORT RAPIDE AU COURS D’UNE ALBUMINURIE GRAVIDIQUE 

Une malade ayant présenté, lors d’une première grossesse, des signes d’al- 
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apparurent brusquement des signes dliémiplegie gauche incomplète, avec 
collapsus cardio-pulmonaire progressif. La mort survint en moins de deux 
heures. L’autopsie révéla une hémorragie corticale de la région rolandique 
droite, et des lésions de néphrite chronique ancienne avec poussée aiguë ré- 

Deux points particuliers .sont à relever dans l'histoire de cette malade : 

1” Les accidents qui ont entraîné la mort sont survenus alors que la ma¬ 
lade était surveillée dans une maternité depuis plusieurs semaines et que sous 
l’influence du traitement et du régime elle semblait en pleine voie d’améliora- 

2” La mort n’est pas survenue du fait de l’une des complications habituelles 
de l’albuminurie gravidique, à savoir l’éclampsie ou l’œdème aigu du poumon, 
mais bien consécutivement à une hémorragie cerebrale, elle-même conditionnée 
par des lésions rénales. 

Il s’agissait, en somme, d’une néphrite chronique chez une femme enceinte, 
néphrite brusquement aggravée par la grossesse, malgré la thérapeutique usi¬ 
tée en pareille circonstance. 


UN CAS DE RÉTINITE ALBUMINURIQUE. 

LA RÉTINITE ALBUMINURIQUE (PRONOSTIC ET TRAITEMENT). 


Observation d’une malade jeune, ayant présenté de l’albuminurie 'gravidi¬ 
que grave, ayant eu à l’occasion d’une grossesse suivante, une première at¬ 
teinte de rétinite guérie après l’avortement spontané, et un an plus tard de 
nouvelles hémorragies rétiniennes s’accompagnant de phénomènes cardio-vas¬ 
culaires. 

A l’occasion de cette obsen'ation et de quelques autres analogues, nous 
insistons sur le pronostic de la rétinite albuminurique très différent selon 
qu’on envisage cette affection en dehors de la grosssesse où les malades meu¬ 
rent presque toujours plus ou moins rapidement et pendant la grossesse où le 
plus grand nombre des malades guérit et recouvre la vue. C’est la gravité 
de la lésion rénale qui fait le pronostic. Aussi ne convient-il d’interrompre la 
grossesse que dans les formes sévères (gravido-néphrétiques avec intoxication 
urémique), attendu que la mort et la cécité peuvent survenir dans quelques cas. 
Dans les formes plus discrètes, on pourra temporiser sans inconvénients. 





EXISTE-T.I 


a DES INDICATIONS DE L’ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ 
PROVOQUÉ DANS L’ALBUMINURIE GRAVIDIQUE 
(ÉCLAMPSIE CONFIRMÉE NON COMPRISE)? 


Question à laquelle mon éleve Gerest répond dans sa thèse inaugurale, en 
prenant pour base de discussion 430 observations recueillies dans mon service 
de la Maternité de l’Hôtel-Dieu. 

Nos conclusions sont les suivantes : 

1“ Il y aurait grand intérêt pour le clinicien à être fixé sur les indications 
possibles de l’interruption de la grossesse au cours des albuminuries graves. 

2’ Ces indications sont encore, en l'état actuel de la question, asspz mal 
précisées, multipliées ou restreintes suivant les auteurs. 

3' Les conséquences de l’albuminurie gravidique se faisant sentir, soit sur 
la mère, soit sur l’enfant, nous estimons que les indications de l’accouchement 
prématuré provoque pourraient être établies de la façon suivante : 

1. — La mort habituelle du fœtus en relation avec l’albuminurie est une 
indication non contestée. 

2. — Parmi les complications, la rétinite albuminurique constitue une in- 
dicaiion adoptée par tous dans certains cas. 

3. — D’autres complications — anurie, œdème pulmonaire, décollement 
prématuré du placenta normalement inséré — mettant en péril immédiat l’exis¬ 
tence de la mère, nécessitent l’évacuation rapide de l’utérus. 

4. — L’accouchement prématuré provoqué proprement dit est commandé 
par la gravité même de l’albuminurie, cette gravité étant fonction de l’impor¬ 
tance de l’albuminurie, de sa persistance malgré le traitement, de l’intensité de 
certains symptômes, en particulier des œdèmes, de la céphalée et des troubles 
visuels, de la dyspnée. 

5. — Il faut cependant reconnaître que l’ensemble de l’allure clinique peut 
n’être pas d’une netteté suffisante pour poser d’une façon formelle l'indication 
d’un accouchement prématuré provoqué. C’est dans ces circonstances que nous 
estimons utile de recourir à l’avenir à certaines recherches de laboratoire, en 
particulier au dosage de l’urée dans le sang, une teneur élevée étant un signe 
de haute gravité et pouvant par conséquent constituer, surtout après contrôle 
par la constante uréique d’Ambard, une indication de l’interruption de la gros- 
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Nous rapportons trois. observations 
Maternité de l’Hôtel-Dieu et à propos de; 
suivantes ; 





Deux points à noter ; 1“) la gémellité (deux fœtus de 3 kilos) dont on con¬ 
naît la coïncidence frequente dans les formes nraves de l’éclampsie. 

2") L'apparition d’accidents rapidement graves, le coma s’étant installé 
très rapidement et n’ayant cédé ni au traitement médical ni au traitement obs¬ 
tétrical, et la mort étant survenue en moins de 12 heures, 

A l’examen histologique, lésions intenses de la celhdc hépatique et de 
l’épithélium rénal. Pas d’hémorragies interstitielles. 


ECLAMPSIE SUIVIE DE MORT 
PAR HÉMORRAGIE CEREBRALE INTRA-VENTRICULAIRE. 

Observation d’une femme amenée à la maternité de la Charité en pleine 
crise d’éclampsie et morte au bout de deux jours après avoir présenté des 
signes d’hémorragie cérébrale confirmés par l’autopsie. 

Il y a lieu de noter : 

1“ Le siège intra-ventriculaire de l’hémorragie, assez rarement observé et 
expliquant sans doute l’absence de tout signe d’hémiplégie pendant l’évolution 
de la maladie. 

2” La très grande valeur diagnostique et pronostique de la ponction lom¬ 
baire. C’est elle, en effet, qui, par l’aspect hémorragique du liquide extrait, a 
permis de reconnaître la nature et d’affirmer là gravité de la complication qui 
allait entraîner la mort. 

PONCTION LOMBAIRE ET ÉCLAMPSIE. 

Trois observations d’éclamptiques chez lesquelles on a été amené à faire 
une ponction lombaire soit avant, soit après l’accouchement. 

Ces trois faits montrent bien le rôle que peut jouer la ponctioh lombaire 
dans la thérapeutique de l’éclampsie, et surtout dans le traitement dé ses symp¬ 
tômes nerveux ; chez nos malades, agitation, troubles visuels, céphalée ont 
tour à tour disparu à la suite de la rachicentèse, alors que tous, les autres 
procédés mis en œuvre étaient restés sans résuttat. 

CRISE D’ÉCLAMPSIE 

SURVENUE SANS SYNDROMES APRÈS L’ACCOUCHEMENT. 

Accouchement normal à terme d’un enfant vivant de 3200 gr. Placenta 
normal. Pas d’albumine au moment de l’accouchement. 3 heures après la dé¬ 
livrance, on voit survenir brusquement sans aucun .prodrome, une crise d’é- 



clampsie typique, en môme temps qu’on constatait dans les urines un disque 
d’albumine. Pas d’hypertension. Le soir même, disparition de l’albumine. 
Suites normales. De tels faits d’éclampsie survenant ainsi sans' aucun signe 
prémonoloirc sont à signaler à cause de leur rareté. 


LA GÉMELLITÉ EST-ELLE 
UN FACTEUR D’AGGRAVATION DE L’ÉCLAMPSIE ? 

Relation de 23 cas d’éclampsie puerpérale coïncidant avec une grossesse, 
gémellaire. Sur ces 23 cas, nous trouvons 13 guérisons et 10 morts, soit une 
mortalité de 43 0/0. 

Rapprochant ce pourcentage du chiffre exprimant la mortalité des éclamp¬ 
tiques en général, nous concluons que la gémellité fait l’éclampsie non seule¬ 
ment plus fréquente mais plus grave. Cette aggravation peut s’expliquer par un 
double mécanisme, la gémellité accroissant l’intoxication maternelle par la 
présence de deux fœtus et gênant l’élimination des prisons par la compres¬ 
sion que l’utérus fait subir aux uretères et aux intestins. Il convient donc de 
redouWer de précautions dans la surveillance médicale des grossesses gémel- 


SYSTÈME NERVEUX 


LES NÉVRITES PUERPÉRALES LOCALISÉES AU MEMBRE SUPÉRIEUR. 


Ayant eu l’occasion d’observer, l la Maternité de l’Hôtel-Dieu, un cas de 
névrite du membre supérieur pendant la grossesse, j’ai étudié, avec mon élève 
Doz, les particularités de cette localisation rarement observée. Nos conclu¬ 
sions sont les suivantes : 

1°) Les névrites localisées peuvent exister, non seulement (ainsi qu’il est 
de notion classique) pendant les suites de couches, mais aussi (beaucoup plus 
rarement) pendant la gestation. 

2° Les névrites puerpérale; 


membres supérieurs affectent 


dans la grossesse soit une forme légère sans signes généraux, sans vomis¬ 
sements, sans albuminurie, soit une forme grave survenant à la suite d'albumi¬ 
nurie ou de vomissements graves. 

3° Alors que les névrites survenant au cours de la grossesse, consécutive¬ 
ment aux vomissements graves, sont presque toujours des névrites généralisées, 
notre observation montre la possibilité de l’apparition, dans les mêmes circons¬ 
tances, de névrites localisées. 

4” Les névrites localisées survenant au cours de la grossesse semblent de¬ 
voir etre rattachées, comme les vomissemenls avec lesquels elles coïncident ou 
auxquels elles succèdent fréquemment, 'à l’intoxication gravidique, elle - même 
fréquemment d’origine intestinale. 

5“ Lés. symptômes de névrites localisées de la grossesse ou des suites de 
couches sont à la fois sensitifs et moteurs. A noter chez notre malade, Tin- 
tensité des phénomènes douloureux et l’ahsence de réaction de dégénéres¬ 
cence. Pas de troubles trophiques aux membres supérieurs. 

6° Le pronostic des névrites puerpérales localisées semble en général des 
plus favorables. Le traitement doit s’adresser à la cause, c’est-à-dire qu'il doit 
viser à la désintoxication de l’organisme par les procédés habituels. 

Ce traitement causal sera complété par le traitement local approprié. 

DEUX OBSERVATIONS D’ENCEPHALITE 
AU COURS DE LA GROSSESSE AVEC MORT DU FŒTUS IN UTERO. 

Il s’agit de deux malades dont 1 une présenta une forme sévère d’encépha- 

plus bénigne dont les phénomènes generaux rapidement amendes lirent place 
à des signes de polynévrite qui régressèrent avec lenteur. Ces deux femmes 
expulsèrent des fœtus macérés, dont la mort in utero semblait contemporaine 
du début de l’infection encéphalitique. On peut donc se demander si celle-ci 
n’est pas responsable de l’obitus fœlal, chez deux malades par ailleurs in¬ 
demnes de tout antécédent personnel ou héréditaire. 

ENCEPHALITE LATENTE A FORME TUMORALE ANATOMIQUEMENT. 

MORT RAPIDE DANS LES SUITES DE COUCHES. 

Primipare de 24 ans, sans antécédents notables. Accouchement à terme, 
avec inertie à la fin de la période d’expulsion ayant nécessité une application 
de forceps. 

Quarante-huit heures après l’accouchement, début de crises convulsives 





presque sub-inlrantes au cours desquelles la malade est en opistholonos com^ 
plel et présente du nystagmus horizontal spontané, et de plus un Babinski bi- ■ 
latéral. Pas d'albuminurie. 

Décès au bout de dix heures. 

, A l’autopsie, les deux zones sous tholamiques présentent une légère tumé¬ 
faction mal limitée qui se prolonge en arrière vers les pédoncules cérébraux. 

L’examen histologique montre qu’il s’agit certainement d’une encéphalite 
ayant les caractères anatomo-pathologiques de l’encéphalite épidémique avec 
petits foyers hémorragiques. 


SYPHILIS 

DU TRAITEMENT DE LA SYPHILIS CHEZ LA FEMME ENCEINTE 

PAR LES INJECTIONS INTRA-VEINEUSES D’ARSÉNO-BENZOL. 

Etude faite en 1920, c’est-à-dire à un moment où la médication arséno-ben- 
zolée chez les femmes enceintes n’était pas encore entrée dans la pratique cou¬ 
rante. Ce travail basé sur un grand nombre d’observations de la Maternité des 
Çhazeaux (service de M. Bonnet) et de mon service de la Maternité de l’Hôtel- 
Dieii, se termine par les conclusions suivantes;: ' 

■ 1°) Le traitement de choix de la syphilis au cours de la grossesse semble 
être la médication arsenobenzolee. à laquelle toute autre thérapeutique paraît 
nettement intérieure. 

2°) Convenablement employé, il est d’ordinaire très bien toléré, tant par la 
mère, que par le fœtus. 

3”) Son efficacité se traduit, "dans presque tous les cas, par la disparition 
des accidents spécifiques, chez la mère et la naissance d’enfants à terme, vivants, 
bien conformés et ne présentant pas, dans la suite, de manifestations d’hérédo- 

i") A l’activité remarquable du médicament s’ajoutent des avantages secon¬ 
daires : rapidité d action, précieuse quand il s agit d’accidents aigus ou à pro¬ 
ximité du terme, — in jections peu nombreuses et indolores, — certitude do la 
dose absorbée, — discrétion du traitement, — gain de temps. 






grossesse, si la conlamin 

alors inutile. 

Cette seconde métho 
qu’à de légers incidents. 
9”) Dans les cas où 






AFFEGTIOm DiyERSES 

ANÉVRYSME DU PETIT BASSIN AU COURS DE LA PUERPÉRALITE. 

Mon élève Palais rapporte dans sa thèse inaugurale l’observation d’une 
malade de mon service, IX-pare de 42 ans. chez laquelle, à la fin de sa gros¬ 
sesse, fut diagnostiquée un anévrysme siégeant sur une des branches de l’hy- 
pogastrique et qui présentait tous les signes des dilatations artérielles. Cette 
femme accoucha sans incidents. Un mois après, la ligature de l’hypogastrique 
fut pratiquée par MM. Durand et Laroyenne. Mais peu après, l’anévrysme qui 
s’était affaisé récidiva. Son extirpation totale fut alors tentée. Mais la malade 
succomba brusquement quelques heures après l’intervention. 

On ne connaît qu’un très petit nombre de cas de cette affection. La symp¬ 
tomatologie est celle de l’anévrysme en général. Les causes d’ordre général 
sont celles qu’on rencontre dans l’étiologie de tout anévrysme; mais, lorsque la 
tumeur anévrysmale survient au cours d’une grossesse et surtout chez une 
grande multipare, comme dans notre cas. le traumatisme des vaisseaux du 
petit bassin au cours de la grossesse et du travail peut ne pas être sans influ¬ 
ence sur sa formation. 

Quant au traitement, la ligature de l’artère hypogastrique semble ne pas 
amener la guérison définitive. Il faut donc s’adresser à l’extirpation. Mais 
c est une intervention difficile et dangereuse, et le pronostic des anévrysmes du 
petit bassin doit toujours être réservé. 

LES FORMES FRUSTES DE L’OSTÉOMALACIE PUERPÉRALE 

A l’occasion d’un cas observé dans mon service de l’Hôtel-Dieu, j’étudie, 
avec mon élève Courtieu, les formes atténuées et frustes de l’ostéomalacie puer¬ 
pérale, plus fréquemment rencontrées en France que les formes graves. 

Ces formes atténuées se traduisant par un ensemble de symptômes dont 
les principaux sont les phénomènes douloureux osseux (plus spécialement le 
point sternal décrit par le Professeur Paviot), d’intensité variable, mais qui, au 
lieu de s’accroître, peuvent disparaître au cours de la grossesse, et la faiblesse 
musculaire, douleur et myasthénie, amenant l’apparition de troubles moteurs 
surtout localisés aux membres inférieurs. L’examen radioscopique est négatif 
dans ces formes frustes, et leur diagnostic, en raison de l’atténuation des symp¬ 
tômes et de leur banalité, souvent difficile. Il faut éviter de les confondre avec 
les manifestations douloureuses du rhumatisme ou de la syphilis (douleurs ostéo- 
copes), avec les névralgies ou les névrites puerpérales (surtout celles qui sont 
localisées au membre supérieur), avec la myélite transverse, avec le tabes, enfin 
avec le relâchement douloureux des symphyses. 






DYSTOCIE 


VICIAI ms PELVIENNES 


RUPTURE DE LA SYMPHYSE PUBIENNE. 


Observation d'une malade qui présentait un bassin généralement rétréci de 
10 cm. de diamètre utile. Après 36 heures de travail, la tête restant mobile au- 
dessus du détroit supérieur et les douleurs étant insuffisantes, on fait une ap¬ 
plication de forceps en mastoïdo-frontale. Tractions par les lacs, à la suite des¬ 
quelles la tête se fixe et s’engage. Au cours d’une traction exercée surtout sur 
le lac frontal, on entend un craquement sec comme d’un os qui se brise. On 
arrête les tractions. Le loucher pratiqué fait sentir la symphyse pubienne dis¬ 
jointe. Pas de déchirure du vagin. Terminaison de l’extraclion par une basio- 
tripsie. Pas de sang dans la vessie. ^Application d’une ceinture autour du bas¬ 
sin. Suites fébriles avec pouls rapide, ventre ballonné et douloureux. Guérison 
complète au -bout de 15 jours. Pas de troubles de la marche. 

Celte observation montre bien la cause de la disjonction : c’est non l’inten¬ 
sité des tractions, mais l’unilatéralité de celles-ci sur le lac frontal, au cours 
d’une application oblique par rapport à la tête. La traction exercée sur le 
frontal a défléchi la tête qui s’est coincée dans l’excavation et a fait éclater la 
symphyse. 

On peut discuter La question de savoir s il fallait continuer l’extraction 
de la tête non réduite après la rupture de la symphyse, véritable symphyséo¬ 
tomie sous-cutanée. Mais étant donné la gravité de cet accident dont la mor¬ 
talité est de 20 % dans les meilleures statistiques, il semble que le mieux soit 
de tout faire pour éviter les déchirures vaginale et vésicale qui sont la cause 
principale d’aggravation du pronostic. 




SUR UN CAS D’ACCOUCHEMENT SPONTANE DANS UN BASSIN RETRECI, 
PRECEDE DE MANŒUVRES EXTERNES 
AYANT FACILITE L’ENGAGEMENT DE LA TÊTB 


Observation montrant l’heureuse influence exercée par une manœuvre ex¬ 
terne, en somme très simple, sur un accouchement que tout annonçait devoir 
être fortement dystocique (mobilité et excentricité de la tête après 2i heures de 
travail). Certes, on ne saurait attendre de simples pressions extérieures qu’elles 
suppriment les effets d’une disproportion mécanique notable entre une tête et 



suite poussé obliquement par la force utérine vers une des parois latérales du 
pelvis, le ramener en bonne place, au centre du détroit, et l'y maintenir. C'est 
ensuite, en cas de disproportion faible, et de tête suffisamment souple, s’ajouter 
aux contractions utérines pour obtenir un modelage progressif, suivi d’enga¬ 
gement. Peut-être y aurait-il donc lieu de recourir, dans des cas analogues, à 
des manœuvres externes, auxquelles, par analogie avec celles qu’on décrit sous 
le nom de palper mensurateur, on pourrait donner le nom de palper introduc- 


SYNDROME DE KLIPPEL-FEIL ET BASSSIN RÉTRÉCI 

Femme de 35 ans, 11“ pare présentant au complet le syndrome de Klippel- 
Feil ou syndrome des hommes sans être caractérisé par l’absence complète de 
la colonne cervicale. On trouve chez eOe les trois signes capitaux sur lesquels 
insistent les auteurs du syndrome; l’absence de cou, l’implantation basse des che¬ 
veux sur le dos, la limitation des mouvements de la tête. En outre on retrouve chez 
elle d’autres signes décrits dans la thèse de Feil ; cyphose légère, abaissement 
des aréoles mammaires, élévation de l’omoplate. 

La radiographie montre que les vertèbres cervicales manquent, on voit en 
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Le bassin est du type aplati, généralement rétréci, annele de 8 cm. 5 de 
diamètre utile. 

Accouchement prématuré provoqué à 8 mois et demi, l’enfant étant esti¬ 
mé à 2.500 gr. Expulsion spontanée d’un entant de 2.520 gr. qui se développe 
très normalement. 

En somme, accouchement spontané d’un enfant de poids voisin de la nor¬ 
male dans un bassin qui, à priori, d’après la taille de la malade semblait de¬ 
voir être fortement dystocique. 

L’interprétation de la nature de ce nanisme est plus difficile, et l’on peut 
hésiter entre trois hypothèses ; achondroplasie, rachitisme, dystrophie d’ori¬ 
gine thyroïdienne. Bien qu’il existe quelques éléments de chacune de ces affec¬ 
tions, il semble que l’on doive admettre cette dernière hypothèse et conclure 
qu’il s’agit d’une dystrophie d’origine thyroïdienne d’un type incomplet avec 
association de lésions pouvant être rattachées à l’achondroplasie. 


RUPTURES UTÉRINES 


PLACENTA PRÆVIA CENTRAL. DÉCHIRURE DU SEGMENT INFÉRIEUR. 
PLACENTA PRŒVIA. — RUPTURE DU SEGMENT INFÉRIEUR / 
HYSTERECTOM lE. - MORT. 

RUPTURE SPONTANÉE DU SEGMENT INFÉRIEUR DANS UN CAS DE 
PLACENTA PRÆVIA TRAITÉ PAR LA MANŒUVRE DE BRAXTON- 
HICKS. HYSTÉRECTOMIE. MORT. 

Il s’agit de trois malades de la Maternité de l’Hôtel-Dieu, dont l'histoire 
est, à peu de chose près, identique : Placenta prœvia central, hémorragies abon¬ 
dantes survenues à la fin de la grossesse. Col épais, rigide. On lente et on 
réussit sans difficulté'l’abaissement d’un pied (Manœuvre de Braxton-Hicks), 
Au bout d’un certain temps, l’hémorragie étant arrêtée, de violentes contractions 











RUPTURE UTÉRINE TRAITÉE PAR LE TAMPONNEMENT SI MPLE. 
GUÉRISON. 


RUPTURE DU SEGMENT INFÉRIEUR AU NIVEAU DU PROMONTOIRE, 
TRAITÉE PAR LE TAMPONNEMENT. GUÉRISON. 

Il s'agit de deux ruptures utérines, semblant toutes deux inlra-péritonëa- 
les et survenues en dehors de l'insertion vicieuse du placenta. Dans un cas, la 
rupture s était produite consécutivement à une présentation de l'épaule négligée 
(2' fœtus d'un accouchement gémellaire) ; dans le second, il existait un rétré¬ 
cissement léger du bassin, et une application de forceps avait été tentée après 
48 heures de travail. La déchirure, constatée apres l'extraction fœtale, s'etait 
faite au niveau du promontoire et l'on peut se demander si elle était due à 
l'usure des tissus par suite de la pression prolongée de la tête ou au contraire 

Dans les deux cas, il n’y avait pas d’hémorragie et l’état général de la 
malade était très inquiétant. Pour ces deux raisons, bien que partisan en prin¬ 
cipe de l’hystérectomie pour des cas de ce genre, je me suis décidé pour l’ex¬ 
pectation. Un tamponnement peu serré a été applique par précaution contre 
une hémorragie possible et pour assurer le drainage. Les deux malades ont 
guéri, après des incidents divers. Une transfusion avait été faite è l’une d’elles. 

Mon élève Pitavy a résumé dans sa thèse inaugurale (1925) ces deux obser¬ 
vations et quelques autres analogues. Notre conclusion est que si, en présence 
d’une rupture utérine, le principe de l’intervention opératoire doit être admis 
dans la grande majorité des cas, il est, cependant, des circonstances où on 
peut être conduit à s’abstenir. Parmi ces circonstances, on peut citer : 

1”) La déficience des conditions matérielles, comme c’est le cas par exemple 
à la campagne, loin d’un centre chirurgical. 

2°) La gravité de l’état général de la malade qui l’empêcherait de supporter 
un déplacement à longue distance ou le shock anesthésique et opératoire. 

3“) La petitesse de la déchirure, sa situation extra-péritonéale, l’absence 
ou le peu d’importance de l’hémorragie 

Dans ces conditions, on peut avoir recours à l’expectation en plaçant sim¬ 
plement une mèche dans la plaie utérine, et en relevant l’état général de la ma¬ 
lade par tous les moyens possibles.. 

Dans un certain nombre de cas, on aura ainsi des succès 
les deux cas que j’ai observés sont des exem'ples. 


inespérés dont 






DYSTOGIES DIVERSES 


VERSION SPONTANÉE BRUSQUE A LA FIN DU TRAVAIL, DANS UNE 

PRÉSENTATION DE L’EPAULE. 

Il ne s’agit pas dans cette observation d’une version spontanée, telle 
qu’on peut en voir parfois au. début du travail dans les' présentations de 
l’épaule. Dans ces cas, le changement de présentation s’opère lentement, 
avant la rupture des membranes, sous l’influence de contractions utérines par¬ 
tielles et probablement coordonnées. Chez ma malade, une minute à peine 
avant la rupture de la poche, on sentait nettement une présentation transver¬ 
sale, et c’est au moment même de celte rupture que, la version s’étant effec¬ 
tuée spontanément et presque en un clin d'œil, les pieds ont paru à la vulve. 

La cause déterminante de ce phénomène, probablement très rare, paraît 
avoir été l’écoulement brusque du liquide amniotique coïncidant avec une con¬ 
traction utérine énergique. Cette version spontanée a été certainement facilitée 
par la petitesse relative de l’enfant, — et surtout par l’état de multiparité de 
la mère : il est certain qu’elle se serait plus difficilement effectuée chez une pri¬ 
mipare dont l’utérus plus résistant se serait sans doute opposé à une évolution 

Il faut noter aussi les deux points suivants : 

1” La version spontanée a été pelvienne, et non céphalique comme dans le 
plus grand nombre des cas rapportés. 

2° Elle a été brusque, presque instantanée, alors que assez souvent, en 
particulier dans l’observation bien connue de 'Velpeau, il a fallu, un temps très 
long pour que le dé)ellemenl progres.sil de l’epaule amène la tête fœtale vers 
l'excavation pelvienne (il s’agissait d’une version spontanée céphalique). 


DYSTOCIE PAR VOLUMINEUSE BRIDE VAGINALE 
Il s’agit d’une dystocie par bride vaainale congénitale tendue en quelque 






DELIVRANCE 


UN CAS D’ADHÉRENCE VRAIE DD PLACENTA. 

Il s’agit d’un cas observé alors que je remplaçais M. le Professeur 
Fabre, dans son service de la Maternité de l’Hôtel-Dieu. 

La malade avait eu de petites hémorragies pendant la grossesse. 

Après l’accouchement, une hémorragie très abondante nécessite la déli¬ 
vrance artificielle immédiate. 

Celle-ci présente des difficultés tout à lait insolites. Nous sommes obligés de 
décoller placenta et membranes morceaux par morceaux, fragments par frag- 
■ ments, en grattant avec l’ongle et en pétrissant, pour ainsi dire, les lambeaux, 
tellement l’adhérence au tissu utérin est forte. Hémorragie très abondante ; 
inertie utérine totale. Néanmoins, après avoir éprouvé de grandes inquiétudes, 
nous sentons l’utérus se contracter au bout de quelques minutes et la malade 
guérit bien. 

Le placenta est absolument déchiqueté, mince, étalé, blanchâtre. Les mem¬ 
branes sont très épaisses. 

L’examen histologique, pratiqué par M. le professeur Fabre, donne les 
résultats suivants : 

Grosses lésions de la caduque uféro-placenlaire dont l’épaisseur est décu¬ 
plée ; cellules déciduales très altérées dans la forme et l’aspect de leurs élé¬ 
ments constituants. Un grand nombre d’éléments déciduaux ne sont plus recon¬ 
naissables qu’à des débris de noyaux. Substance intercellulàire considérable 
et provenant probablement des restes du protoplasma. 

En somme, lésions intenses expliquant l’adhérence anormale. 





SUR UNE MODALITÉ CLINIQUE DES HEMORRAGIES de la DÉLIVRANCE. 

HÉMORRAGIE INTERNE DANS LE SEGMENT INFÉRIEUR, 
L’UTÉRUS ÉTANT RÉTRACTÉ. 

Communication de deux observations personnelles, analogues à d’autres pu¬ 
bliées antérieurement (1899), par Maygrier et qui semblent légitimer les con¬ 
clusions suivantes : 

1” U existe une variété spéciale d’hémorragie interne, dans laquelle le 
sang s’accumule exclusivement dans le segment intérieur, le corps utérin 
n’ayant été à aucun moment distendu. 

2' Cette variété d’hémorragie doit être individualisée non pas à cause de 
l’origine du sang (laquelle est, dans l’espèce, inditférente), mais. en. raison de 
son allure clinique tout à fait spéciale. 

3’ Cette allure clinique est essentiellement caractérisée par la triade symp¬ 
tomatique suivante : . 

a) Phénomènes d hémorragie interne grave, absence ou peu d’importance de 
l’hémorragie externe. . 

b) Présence, d’une tuméfaction sus-pubienne, se développant rapidement et 

c) Constatation, au dessus dé cette tumeur, de l’utérus globuleux et rétracte 
(sauf la présence possible d’inertie localisée). 

4“ Ces hémorragies sont dues à l’accumulation dans le segment de sang 
provenant soit du corps utérin (inertie localisée), soit du segment déchiré ou 
d'une insertion vicieuse du placenta. La rétention du sang résulte, le plus sou¬ 
vent, de la présence du placenta formant bouchon sur le col. 

5” Le diagnostic de ces hémorragies est difficile, en raison de l’association 
de symptômes 'habituellement dissocies (hémorragie interne et utérus rétracté) 
et de la présence de la tuméfaction sus-pubienne qu’on peut confondre avec un 
épanchement intra ou sous-péritonéal lui-même dû à une rupture utérine, avec 
un'e vessie distendue, etc. 

6° Le pronostic peut être aggravé de ce fait que, en raison de l’incertitude 
du diagnostic, le traitement est souvent appliqué trop tard, toute'la période de 
début étant silencieuse ou mal interprétée. 

7* Le traitement doit s’adresser à la cause et comporte comme premier 
temps l’évacuation du segment inférieur. 





'INSERTION DU PLACENTA DANS UNE CORNE 
UTÉRINE OU PLACENTA ANGULAIRE. 


Et d’abord, comme le remarque Puech, après 4 mois, la grossesse, n’est 
plus angulaire : « Dans la suite, dit-il, tout l’utérus s’accroît. » Les accidents 
que l'on aura à partir de celte date seront donc dus à peu près uniquement, non 
plus au développement de tout l’œuf dans une corne, mais à l’insertion du pla¬ 
centa qui reste fatalement au point où il est allaché primitivement. C’est pour¬ 
quoi nous disons « placenta angulaire ». 

Ce mode d’insertion du placenta est la cause de troubles de la grossesse et 
de l’accouchement qui sont surtout des hémnrratjies de la grossesse, de l'hy- 
drorrhée amniolique el des diflicullés de la délivrance, jusqu’ici peu signalés 
par les auteurs. 

Les hémorragies ont été d’allure variable, chez la même malade, tantôt 
écoulements sanguinolents peu abondants el de courte durée, mais à répétition, 
revenant soit à l’époque des règles soit en dehors ; tantôt hémorragies vraies, 
ayant tous les caractères do celles du placenta prœvia. auquel elles faisaient 
immédiatement songer. 

A propos de la durée de l’hydrorrhée amniotique nous faisons remarquer 
que l’accouchement ne s’est produit chez notre l” malade que 7 semaines, chez 
la 2* que 4 semaines après la rupture de la poche des eaux. 

Nous insistons surtout sur les accidents de la délivrance : adhérence vraie 


de la presque totalité du déliyre, rétraclion utérine très marquée, rendant Irès 
difficile l’introduction de la main. Nous avons chaque fois trouvé l’utérus ré¬ 
tracté en un long canal étroit et rigide, qu’il était très pénible de dilater, même 
sous anesthésie complète, pour atteindre l’insertion placentaire. Puis, c’est par 
morcellement, par arrachement qu’il faut enlever le placenta. Les cotylédons 
très minces, fibreux, lardacés, recouvrent une large étendue. 
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SUR UNE FORME CLINIQUE D’INERTIE 
APRÈS LA DÉLIVRANCE. 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES PHÉNOMÈNES DE SHOCK 
DANS LE POST PARTUM IMMÉDIAT. 

Ayant eu l’occasion d’observer un certain nombre de malades qui avaient 
présenté après la délivrance des phénomènes généraux graves en même temps 

hémorragie importante, j’ai étudié ces laits d’abord dans la thèse de Valette 
(Lyon 1908), ensuite en collaboration avec M, Gonnet (R. Obst. de Lyon 1909), 
enfin dans la thèse de mon élève Volmat (Lyon 1913). Ils nous conduisent à cer¬ 
taines réflexions dont voici le résumé : 

En premier lieu le début des accidents est très spécial. 

L accouchement, la délivrance ont été normaux, mais brusquement tantôt 
peu après l’expulsion du délivre, tantôt assez longtemps, 1 heure par exemple, 
l'inertie apparaît soudaine et totale, alors que rien ne la faisait prévoir. 

. L’inertie est d’emblée totale, l’utérus mollasse, presque impossible à retrou¬ 
ver par le palper, est comme insufflé, il remonte jusqu’aux fausses côtes, et, 
lorsque la main est introduite à son intérieur, l’impression ressentie est d’aller 
jusque sous le diaphragme. 

Cependant, -l’hémorragie est peu abondante : à l’extérieur il s’écoule seu¬ 
lement un peu de sérosité sanguinolente, la cavité utérine ne contient que quel¬ 
ques caillots. La quantité de sang épanché atteint rarement 600 grammes au 
total. 

En face de cet état local déjà impressionnant s’installent, et brusquement 
aussi, des phénomènes généraux d’allure très grave. 

En quelques minutes la parturiente passe d’un état satisfaisant à un second 
étal qui paraît voisin d’une mort imminente, et, nous insistons sur ce point, sans 
qu’il y ait à ce moment une hémorragie soudaine et abondante. 

La malade pâlit, se décolore, sa face est froide, le nez se pince, les traits 
sont tirés. ,Les yeux restent ouverts, mais la malade n’y voit plus ; elle n’entend 
plus. Elle ne dort pas, n’est pas éveillée non plus, est plongée dans une sorte 
de prostration d’où les excitations les plus vives la tirent avec peine. 

Si l’on recherche l’état du pouls, on trouve une pression artérielle extrême¬ 
ment faible ; les pulsations sont petites rapides, quelquefois irrégulières. Le 
pouls est filant, parfois même imperceptible à la radiale. 

En même temps la respiration est courte, haletante, irrégulière. 

Dès le début des accidents la malade a la sensation de mort prochaine ; 
elle répète à chaque instant « je ne vois plus, je meurs ». Nous n’avons pas 
constaté de périodes d’excitation alternant avec ce calme profond. 
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Lu suuinie, ces phciiomenes generaux très impressionnanls sont assez 
semblables à ceux que l’on décrit dans l’état de shock abdominal. 

Leur durée est en général assez longue, presque toujours d'à peu près 3 
heures quel que soit le traitement employé : l’une de nos malades à quatre 
accouchements successifs a présenté les mêmes accidents pendant 3 heures et 
au quatrième ne s’en effrayait plus. 

Leur disparifion est progressive ; l’utérus se contracte d’abord incomplète¬ 
ment et à intervalles éloignés, puis les contractions se rapprochent, de plus 
en plus énergiques et prolongées, et peu à peu apparaît le globe de sûreté sus- 
pubien. 

Les phénomènes généraux cèdent en même temps et le plus souvent le 
lendemain, 24 heures après l’accouchement, la malade est dans un état très sa¬ 
tisfaisant, nullement anémiée, le pouls voisin de 80, très différente des malades 
ayant eu de l’inertie avec hémorragie abondante. 

En somme, cliniquement, les faits que nous avons observés .sont caracté¬ 
risés par une inertie utérine totale et brusque survenant parfois. assez long¬ 
temps après la délivrance, ne s’accompagnant pas d'hémorragie abondante, 
mais, par contre, de phénomènes généraux de shock avec réflexes circulatoires 
et respiratoires d’allure très grave. 

La cause des accidents observés paraît variable et souvent peu nette. 

Quelquefois, l'accouchement a été assez rapide. Surtout chez notre deuxiè¬ 
me malade, pendant les deux dernieres heures les douleurs très énergiques et 
très pénibles furent presque continues. 

Mais il ne s'agit pas néanmoins d’accouchement brusqué. 

Ce que nous avons observé de plus net est d’abord le rôle de l’émotion 
puis le fait de la répétition des accidents chez la même malade. 

Au point de vue de la pathogénie, on peut supposer que les troubles cir¬ 
culatoires qui caractérisent ces phénomènes de shock sont eux-mêmes causés 
par des réflexes inhibitoires à point de départ utérin, ces réflexes pouvant avoir 
comme point de départ, dans certains cas, une légère fissure utérine causée par 
le passage brusque d’une grosse tête. 

Pour Stapfer, les accidents seraient dus à une dilatation brusque de la 
circulation veineuse mésentérique avec afflux énorme du sang dans la cavité 
abdominale : c’est une sorte de saignée interne par décompression. 

Le pronostic est bénin malgré l’allure particulièrement grave du tableau 
clinique. 

Quant au traitement, il consiste surtout 4 relever la tension artérielle par 
tous les moyens d’usage, à masser et à comprimer l’ütérus (compression interne 
et externe), et aussi à comprimer l’abdomen par un bandage serré. Il faut no- 
. ter l’inefficacité absolue de l’ergot, 








THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE 


OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 


DEUX OBSERVATIONS D ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ 
PROVOQUÉ CHEZ DES DIABÉTIQUES. 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DU TRAITEMENT OBSTÉTRICAL 
DU DIABÈTE SUCRÉ. 

PEUT-IL ÊTRE INDIQUÉ D’INTERROMPRE LA GROSSESSE 
CHEZ LES DIABÉTIQUES ENCEINTES ? 

Ayant en l’occasion, à la Maternité de l’Hôtel-Dieu, d’observer deux diabé¬ 
tiques chez lesquelles je fus amené à faire l’accouchement prématuré provoqué, 
j’ai essayé, d’abord dans le livre jubilaire du Professeur Lépine, ensuite en 
collaboration avec mon élève Voudouris do répondre à celte question ; 
peut-il être indique d’interrompre la grossesse chez les diabétiques encein¬ 
tes ? A mon avis, la ligne de conduite doit être tantôt l’expectation, tantôt l’in- 

1“ L’expeclation. — a) Chez les femmes qui ont un diabète bénin, bien 
supporté, avec une tendance de la glycosurie à diminuer et même à disparaître, 
à mesure que la grossesse approche de son terme. 

b) Chez les femmes à diabète grave d'emblée, avec état général inquiétant 
dès le début de la grossesse. Chez ces malades l’avortement provoqué ne peut 
être considéré que comme un moyen in extremis, le plus souvent inefficace. 
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2° Vintervenlion. — a) Dans les cas de grossesse avec hydramnios el 
troubles graves de eunipicssion. On interrompt la grossesse dans l’intérêt sur¬ 
tout de la mère sans s’occuper de la viabilité plus ou moins grande du fœtus. 

,6) Chez les femmes à diabète bien supporté, mais chez lesquelles il y a 
une tendance à 1 auguicntutiun de la glycosurie, maigre le traitement, et une 
tendance du fœtus à grossir exagérément, ce fœtus succombant le plus sou- 

Chez ces malades, on sera souvent conduit à pratiquer l’accouchement pré¬ 
maturé provoque, surtout dans l’intérêt de la mère, afin d’éviter à celle-ci des 
complications amenées par l’excès de volume du fœtus à terme. Secondaire¬ 
ment dans l’intérêt de l’enfant, à cause de la mort habituelle du fœtus. Il faut 
signaler cependant que les observations rapportées ne viennent pas à l’appui de 
ce second point de vue, l’enfant, profondément intoxiqué, mourant peu de 
temps après la naissance. 


DES RÉSULTATS IMMÉDIATS ET ÉLOIGNÉS DE L’ACCOUCHEMENT 

PRÉMATURÉ PROVOQUE dans les RETRECISSEMENTS du BASSIN. 

J’ài rapporté dans la thèse do mon élève Delaigue les résultats de 78 ac¬ 
couchements prématurés provoques pour viciation pelvienne dans les Mater¬ 
nités de la Charité (service de M. Commandeur) et de l’Hôtel-Dieii (à noter que 
ce travail remonte à 1900, c’est-à-dire à un moment où l’on pratiquait beaucoup 
moins d'interventions sanglantes qu'à l'époque actuelle et où, par conséquent, 
on avait une tendance à étendre les indications de l’accouchement prématuré). 

Les résultats de ces 78 interventions ont été les suivants ; 


Mortalité infantile immédiate . .. 12.82 %. 

Mortalité infantile à la sortie . 20.51 %. 

Morbidité maternelle.... 7.69 %. 

Mortalité maternelle ... nulle. 


Nous avons obtenu des renseignements sur 30 des 78 enfants : tous étaient 
encore vivants en mai 1909. 

III. Ces résultats, tant immédiats qu’éloignés, nous paraissent constituer un 
argument en faveur du maintien de l’accouchement prématuré provoqué parmi 
les méthodes de traitement des rétrécissements du bassin. 

Pour donner de bons résultats en ce qui concerne l’enfant, l’accouchement 
prématuré, ne doit pas être pratiqué trop tôt. Nous 1 excluons donc formelle- 






— 78 — 


ment de la thérapeutique des bassins ayant moins de 8 centimètres de diamètre 
utile. Au-dessus de ce chiffre il donnera des résultats d’autant meilleurs qu’on 
se rapprochera davantage du terme. Dans nos observations, le poids de l’en¬ 
fant n’est jamais tombé au-dessous de 1750 grammes. Le poids moyen a été de 
2300 à 2400 grammes. 

Au-dessous de 8 centimètres de diamètre utile, la césarienne devient l’inter¬ 
vention de choix. Nous estimons donc que l’accouchement prématuré reste 
l’intervention la plus avantageuse pour une certaine, catégorie de bassins rétré¬ 
cis : ceux -dans lesquels la viciauon est trop accusée pour qu’on puisse espérer 
un accouchement à terme, et pas assez pour qu’on ne puisse espérer le pas¬ 
sage spontané d’un entant de poids suffisant pour permettre sa survie soit immé¬ 
diate soit éloignée. Il y a lieu d’insister sur le chiffre très élevé d’enfants que nous 
avons retrouvés en bonne santé longtemps après l’intervention. 

DE LA VALEUR SOCIALE de L’ENFANT NÉ PAR L’ACCOUCHEMENT 

PRÉMATURÉ PROVOQUE dans les RETRECISSEMENTS du BASSIN. 

Guibert a rapporté dans sa thèse (Lyon 1910) 13 observations se rappor¬ 
tant à des malades de mon service de l’Hôtel-Dieu chez lesquelles on avait pro¬ 
voqué l’accouchement avant le terme pour un rétrécissement du bassin. Les ré¬ 
sultats éloignés de ces interventions prouvent que les enfants nés ainsi acquiè¬ 
rent par la suite un développement physique et intellectuel tel que rien ne les 
différencie des enfants nés à terme. 

Sur 44 enfants (ensemble des cas relevés par Guibert) dont l’âge varie en¬ 
tre 13 ans et 2 ans, 4 sont morts (mortalité fœtale éloignée 9,09 %), un a un 
développement physique insuffisant, et un autre un développement intellectuel 
laissant à désirer. 


UN CAS D’HÉMORRAGIE 

CONSÉCUTIVE A L’INTRODUCTION D’UNE BOUGIE DE KRAUSE. 

DES ACCIDENTS HÉMORRAGIQUES.AU COURS de L’INTRODUCTION 
DES BOUGIES DE KRAUSE 
DANS L’ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ ARTIFICIEL. 

J’ai observé deux cas d’hémorragie assez grave consécutive à l’introduc¬ 
tion d’une bougie de Krause, et mon élève Willermoz en a réuni quelques au- 
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très dans sa thèse inaugurale. Il s’agit d’une complication rare et heureuse¬ 
ment peu grave. 

Ces hémorragies peuvent être soit d’origine vulvo-vagino-cervicale (bles¬ 
sure d’une veine variqueuse soit par la bougie soit par une pince de Hegar), 
soit utérine et alors on peut invoquer la perforation du placenta ou l’ouverture 
du sinus circulaire. Cette dernière cause est la plus importante. 

Le plus souvent, ces hémorragies cèdent spontanément après l’extraction de 
la sonde. S’il n’en était pas ainsi, il faudrait lier le vaisseau qui saigne (vari¬ 
ce cervicale) ou pratiquer un tamponnement vaginal serré. 


DE LA TRACTION MANUELLE PAR LES LACS 
DANS LES APPLICATIONS DE FORCEPS. 

TRACTION SUR LES DEUX LACS, TRACTION UNILATÉRALE. 

Cette étude, faite sous la direction du professeur Fochier et conformément 
aux idées depuis longtemps soutenues par lui, est un travail d’ensemble, sur un 
procédé tort usité ù Lyon et peu connu ailleurs ; la traction manuelle des lacs 
dans les applications de forceps. 

I. — Dans un premier chapitre, je montre par quelle série de moyens on 
s’est ingénié à réaliser une traction idéale, c’est-à-dire répondant à ces deux 
desiderata : 

1° Tirer dans l’axe du bassin. ' • 

2" Laisser à la tête toute liberté d’évoluer, selon les résistances qu’elle 
rencontre et comme si elle obéissait à la poussée utérine. 

Les tracteurs métalliques ont abouti à un tracteur-type, celui de Tarnier. 
A Lyon, on est resté fidèle aux lacs que Chassagny, dès 1864, insérait au cen¬ 
tre de figure, mais qu’il mettait au service de la traction mécanique, procédé 
reconnu universellement comme détestable. 

Ce fut Laroyenne qui eut l’idée d’adapter les lacs au forceps ordinaire, en 
munissant les cuillers de celui-ci de petits orifices, au niveau correspondant au 
centre de la tête. 

II. — Quels sont les avantages et les inconvénients des lacs pour la progres¬ 
sion de la tête, considérés indépendamment des mouvements de rotation autour 
de différents axes? 

La traction à l’aide des lacs est un procédé défectueux, en ce sens qu'on 
ne tire pas directement dans l’axe du bassin, puisque les lacs sont repoussés en 
avant par le périnée (v. fig. 6). 



rait impossible d’atteindre avec un autre mode d’application de la traction. 

b) Les lacs laissent à la tête toute liberté d’évoluer ; elle peut obéir aux ré¬ 
sistances qu’elle rencontre sur son chemin. 

c) Les lacs permettent de mesurer, à l’aide du dynamomètre’ la force avec 
laquelle on tire et de faire des tractions comparables entre elles ; Fochier in¬ 
sistait beaucoup sur ce point. 
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d) Les lacs permellent d’user des tractions oscillantes dont l’utilité est sort- 

En conséquence de ces avantages qui lui sont propres, la traction sur les 
lacs rendra de grands services pour les applications au détroit supérieur, dans 
les bassins rétrécis, que la tôte soit engagée ou simplement fixée. Or, ces appli¬ 
cations au détroit supérieur sont les plus ditficiles de toutes. 

Il faut abandonner les lacs au moment du dégagement, ce mode de trac¬ 
tion est dangereux pour le périnée. 

Enfin, les lacs peuvent produire, par leur pression directe, des lésiofts au 
niveau de la vulve et du vagin ; mais ces lésions sont le plus souvent superfi¬ 
cielles et de gravité nulle. 

II. — Il peut devenir utile de déroger au principe de la traction dans 
l’axe, lorsqu’il s’agit de modifier certaines positions vicieuses de la tête, résul¬ 
tat de rotation autour de différents axes. On se servira des lacs de la façon sui- 

A. Présentation du pariétal antérieur. — Que le forceps soit appliqué 
sur une tète en transverse, dans le sens antéro-postérieur par rapport au bas¬ 
sin, ou bien obliquement (prise mastoïdo-frontalc, seule admise par Fo- 
chior), la défectuosité des lacs qui tirent trop en avant, deviendra ici un avan¬ 
tage, puisque, par ce fait même, le pariétal postérieur, retenu au-dessus du 
promontoire, tendra à descendre et a gagner l’excavation. Un coup d’œil jeté 
sur la figure 7 permettra d’apercevoir le détail de ce mécanisme, qui est la re¬ 
production exacte de celui indiqué par Litzmann. 

B. — Présentation du pariétal postérieur. — Evidemment, les lacs sont 
ici mauvais, puisqu’ils tirent toujours trop en avant et qu’il s’agit d’engager le 
pariétal antérieur. 

Mais on peut corriger cette défectuosité par deux procédés : 

1“ La manœuvre combinée (Fig. 8). Cette manœuvre peut être aussi em¬ 
ployée lorsqu’il n’y a pas d’inclinaison du pariétal postérieur. 

Voici en quoi elle consiste : 

La malade, en position obstétricale, est sur un lit élevé. Pendant qu’un 
aide, assis sur un siège bas, met de la force sur la tête, en tirant’ sur les lacs, 
l’opérateur saisit le forceps, une main sur l’articulation, une autre à l’extrémité 
des manches, et refoule contre le promontoire, le mobile, tête et forceps, que 
les lacs pressaient contre les pubis. Il peut bien évidemment effectuer ce refou¬ 
lement’ soit directement en arrière, soit plus utilement en arrière et en bas. 

2° La iraclhn unilatérale sur le tocs antérieur (avec application oblique). 

On lait une prise mastoido-frontale, allant de la mastoide antérieure à la 
























CHIRURGIE OBSTÉTRICALE 


FIBROME UTÉRIN ET GROSSESSE. - HYSTÉRECTOMIE. 


Présentation de pièce et observation d’une malade chez laquelle un volu¬ 
mineux fibrome du segment inférieur obstruant toute l’excavation, et ne pou¬ 
vant être ni mobilisé ni refoulé, posa l’indication d’une intervention chirurgi¬ 
cale qui tut pratiquée à la fin de la grossesse (opération césarienne suivie d’hyslé- 
rcctomie par le Professeur fixier). 

Nous faisons remarquer, à propos de celle presenlation, la possibililé de 
la fécondation maigre une volumineuse tumeur qui obstruait et déformait l’ori¬ 
fice cervical, l’évolution simple de la grossesse, enfin la netteté de l’indica¬ 
tion opéraloire, l’hystérectomic semblant préférable à la myomectomie chez une 
femme de 43 ans. 


CÉSARIENNE ET HYSTERECTOMIE POUR FIBROME PRÆVIA. — GRAVES 

MALFORMATIONS DES MEMBRES SUPÉRIEURS CHEZ L’ENFANT. 

MORT DE CELUI-CI AU 7” JOUR, PRÉSENTATION DES PIÈCES. 

Présentation de pièces anatomiques recueillies au cours d’une césarienne 
suivie d’hystérectomie pour fibrome prævia et adhérent de l’utérus (Opération 
faite par M. Durand). 

Nous notons à propos de ce cas : 

1° L’indication nette de la césarienne avant tout début de travail, en rai¬ 
son du siège de la tumeur, de son volume, et de son Immobilité à la partie su- 

2“ La fixation dans le pelvis par des adhérences .secondaires d'une tumeur 
implantée par un assez long pédicule sur le corps de l’utérus. L’opération 
complémentaire de la cesarienne aurait pu être la myomectomie, puisqu’il 
s’agissait d’une tumeur nettement pediculée. Nous avons préféré l’hystérecto- 





meiU signalée, et qu’expliquent cependant la nutrition défectueuse du fœtus 
dans un utérus malade ou des compressions possibles par la tumeur. 

4* Enfin, en relation probable avec les mêmes causes le faible poids de 
l’entant (moins de 2.000 gramme.s). Le développement insuffisant que laissait 
prévoir l’examen de l’utérus pendant la grossesse constituait une circonstance 
des plus fâcheuses. Cependant il ne nous a pas paru possible de différer plus 
longtemps , l’cxtraclion césarienne, l'attente ayant été prolongée jusqu’au délai 
du terme prévu de la grossesse, et la mise en train spontanée du travail devant , 
créer des conditions beaucoup moins favorables pour l’intervention. 

DÉLIVRANCE CHIRURGICALE DANS UN CAS DE GROSSESSE 
COMPLIQUÉE DE FIBROMES. 

Il s’agit d’une hystérectomie faite dans une grossesse compliquée de fibro¬ 
me, dans des conditions spéciales, puisque le fœtus n’était plus dans la cavité 
utérine et que seul, le placenta y était retenu. 

Malade amenée ii l’hôpital, accouchée, mais non délivrée, perdant un peu 
et ayant .38“B, avec un écoulement vaginal fetide. L’introduction de la main fut 
impossible, tellement le fibrôme prævia obstruait, en même temps que le pelvis, 
l’orifice cervical. Des tractions sur le cordon restèrent également vaines. Il ne 
restait donc, pour faire la délivrance qui s’imposait, qu’une intervention chirur¬ 
gicale. L’opération de Porro fut donc immédiatement pratiquée ; un pédicule 
put être constitué par la tumeur, et l'on put enlever à la fois, celle-ci, l’iitériis 
et le placenta qui y était contenu. Malheureusement, au moment où l’on fermait 
le ventre, la malade, en vomissant, fut prise d’une syncope respiratoire, que 
l’autopsie démontra être due à l’irruption brusque de liquide gastrique dans 

Si l’on fait abstraction de 1 incident terminal, cette observation prouve, au 
surplus, que les indications de l’hystérectomie abdominale peuvent ne pas être 
épuisées dans les fibrômes utérins dystociques, lorsque le fœtus a été extrait 
de la cavité utérine. Si le placenta est retenu, s’il ne peut être commodément 
enlevé et d’une façon qui assure l’évacuation complète de l’utérus, si enfin ce¬ 
lui-ci est infecté (température, lochies fétides, rupture des membranes long¬ 
temps avant l’accouchement), alors semble-t-il, il devient logique de délivrer 



capital qui a conduit à l’iiysléreclomie. Il resterait à expliquer le pourquoi de 
celte rétention placentaire. Il ne s'agit pas évidemment de rétention d’un pla¬ 
centa décolle dernere un orifice étroit, mais, en somme, perméable. D’ailleurs, 
les trois doigts introduits dans le canal cervical aussi loip, que possible n’attei¬ 
gnent pas le délivre. J’ai eu affaire, selon toute probabilité, à une adhérence 
fausse, par inertie d’un utérus fibromateux ou vraie par un processus inflamma¬ 
toire quelconque ; l’une ou l’autre hypothèse n’est pas pour me faire regretler 
de n'avoir pas cherché à extraire un placenta dont le décollement eût été hé¬ 
morragique ou incomplet. 

L’examen de la pièce montre l’excellente confection du pédicule au niveau 
de la partie non malade du segment inférieur, l’etroitesse de l’orifïce qui con¬ 
duisait vers la cavité utérine, enfin la superposition des deux masses, l’une in¬ 
férieure, fibrôme du segment, gros comme une lete de fœtus remplissant la 
partie supérieure de l’excavation, l’autre supérieure, masse utérine, avec de 
petits noyaux, s’appuyant sur la précédente. Le placenta est encore dans celte 
masse utérine et l’on voit le cordon sortant par l’orifice cervical. 

GROS FIBROME CERVICAL. — MYOMECTOMIE PRŒFŒTALE 
A DILATATION COMPLÈTE. 

Observation dont l’intérêt réside dans la discussion cl dans le choix de l’in¬ 
tervention à appliquer au traitement de la dystocie. 

S’il s’était agi d’une malade observée pendant la grossesse, l’alternative ne 
se serait guère posée, (s’agissant d’un volumineux fibrome cervical pour lequel 
on ne pouvait espérer ni réascension spontanée, ni refoulement dans l’abdo¬ 
men) qii entre la mvomeclomie vaginale et l’opération césarienne à la fin de la 
grossesse ou tout au début du travail. Dans notre cas, le développement nette¬ 
ment inlra-cervical et vaginal de la tumeur eut probablement fait choisir la myo- 

Mais en presence d’un travail commencé depuis de longues heures, après 
de nombreux examens et touchers hors de l’hôpital, la césarienne se trouvait 
presque obligatoirement éliminée, étant donné qu’une autre opération infini¬ 
ment moins dangereuse pouvait lui etre opposée. 

Pouvait-on espérer une extraction par les voies naturelles, sans extir- . 
pation préalable de la tumeur ? Je l’ai pensé un instant, espérant que celte tu¬ 
meur, malgré son volume pourrait être aplatie dans la concavité sacrée, et lais¬ 
ser ainsi un passage suffisant pour la tête. Quelques tractions sur le forceps 
n’ont pas tardé à me convaincre de mon erreur en même temps que de la vérité de 
la formule de Tarnier qui exclut l’accouchement par les voies naturelles toutes 
les fois qu’un fibrome (non susceptible de réascension et de refoulement) dépasse 
le volume d’un œuf de poule. 
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Restait ta myomectomie prœfœtaie C'était évidemment l'intervention qui 
s’imposait en raison de l’accessibilité de la tumeur et de son dévelolipement tout 
entier intra-cervical. Elle fut simple et rendue encore plus aisée par l’abaisse¬ 
ment du fibrome sous l’influence de légères tractions exercées sur le forceps lais- 

Accessoirement, je noterai l'absence totale d'hémorragie' et la rapidité de 
la réparation de la plaie opératoire sans tamponnement ni suture. 


OPÉRATION CÉSARIENNE ITÉRATIVE PRATIQUÉE TROIS ANS APRÈS LA 
PREMIÈRE INTERVENTION. — SECTION DE L’INTESTIN. 

PRÉSENTATION DE LA MÈRE ET DES DEUX ENFANTS VIVANTS. 

Rachitique de 31 ans, à bassin fortement rétréci. 

Première intervention, en 1903, h la Maternité de l’Hôtel-Dieu. Enfant vi- 

Cesaricnne itérative en 1900. Incision prudente de la paroi abdommalei 
Malgré les précautions prises pour éviter la blessure de l'intestin, une anse in¬ 
testinale adhérente à la paroi au niveau de la première incision et qui n’avait 
pas pu être reconnue à l’exploration, fut incisée par les ciseaux sur une lon¬ 
gueur de 20 centimètres environ. 

La suture intestinale étant impossible, on dut réséquer les parties saines 
de part et d’autre de la plaie. Anastomose à l’aide d’un bouton de ’Villard. 

Terminaison rapide de l’intervention. L’enfant vint au monde très étonné. 

Suture de l’utérus. Fermeture de l'abdomen sans drainage. Malgré un état 
de shock assez considérable, à cause de la longueur de l’intervention, la malade 
a été vite rétablie. 

Les dangers des adhérences intestinales à la paroi ou à l’utérus dans les 
césariennes à répétition sont connus, mais il e.st intéressant de relever dans cette 
observation la disposition de l’anse intestinale adhérente à la première cica¬ 
trice. Elle était disposée verticalement, sur une longueur d’environ 25 centi¬ 
mètres, ce qui explique qu'on ne put éviter la section de l’anse intestinale, mal¬ 
gré les précautions prises pour explorer la région où devait porter l’incision. 

Lorsqu'on fut en présence de Tanse sectionnée, on dut réséquer de suite 
la portion intestinale totalement comprise dans des adhérences. 

C’était une conduite toute naturelle, qui fut adoptée de suite, et qui permit 
de terminer la césarienne aussi simplement que s’il se fût agi d’une interven¬ 
tion non compliquée. 
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En résumé, cas rare de chirurgie d'urgence, qui montre bien toute la pru- 
, douce qu’on doit apporter à l’incision de la paroi, en général et, en particulier, 
dans les opérations césariennes itératives, même âlors que l’utérus, inspecté par 
une petite brèche sous-ombilicale, comme cela tut tait pour le cas rapporté, ap¬ 
paraît libre de toule adhérence viscérale. 


CÉSARIENNE PRATIQUÉE POUR LA 3* FOIS. 

MAUVAIS ÉTAT DES CICATRICES ANTÉRIEURES. 

STÉRILISATION DE LA MALADE- 

Il s'agit d’une temme qui avait déjà subi deui césariennes antérieures pour 
rétrécissement du bassin (Bassin aplati et généralement rétréci de 8 cm. 5 de 
diamètre utile). La 3* hystérectomie fut pratiquée quelques jours avant le terme 
do la grossesse, malgré que le volume fœtal -parût un peu au-dessous de la nor¬ 
male, en raison du danger possible de rupture utérine dès le début du travail. 
L’utérus étant exteriose apres libération de nombreuses adhérences épiploï¬ 
ques, on constate entre les deux cicatrices des opérations antérieures, une zone, 
large comme une pièce de 2 francs, où la paroi utérine est d’une extrême min-' 
ceur et comme transparente, la muqueuse et la séreuse paraissant accolées sans , 
interposition musculaire. Pour éviter une résection étendue de la cicatrice, on 
pratiqua l’incision transversale sur le fond (Incision de Fritsch). Extraction fa¬ 
cile d’un enfant de 2520 gr., étonne, qui respira après quelques minutes. Su¬ 
ture à la soie, suivie de section des trompes entre deux ligatures. Suites sim¬ 
ples. L’enfant va bien 15 jours après l’intervention. 

Il y a lieu de noter, dans celle observation, ce qui concerne le mauvais état 
des cicatrices utérines résultant des césariennes antérieures. Leur minceur en 
un point était telle qu’il ne semblait pas possible que l’utérus put faire les frais 
soit d’un accouchement par les voies naturelles, au cas où celui-ci eut été jugé 
possible en raison du faible volume de l’enfant, soit d’une grossesse ultérieure. 
Aussi avons-nous pratiqué sans hésitation la stérilisation définitive que la ma¬ 
lade avait du reste elle-même réclamée avec insistance avant l’intervention. 




SUITES DE COUCHES 


INFECTION PUERPÉRALE 


NOTE SUR L’ÉTIOLOGIE DE L’INFECTION PUERPÉRALE. 

MM. P. Durand et P. Sédallian, au cours de recherches entreprises par 
eux à,l’Institut bactériologique de Lyon, pour établir une classification sérolo¬ 
gique des streptocoques hémolytiques, ont isolé et étudié une quarantaine de' 
souches provenant d’infections post partum et posi aborlum entrées au cours de. 
plusieurs mois dans mon service de la Maternité de la Charité. 

Nos recherches aboutissent à cette notion que toutes les infections puerpé¬ 
rales ne sont pas dues à un même streptocoque. Les streptocoques isolés, chez 
des femmes ayant certainement contracté leur infection en ville, ainsi- que ceux 
que nous avons pu étudier et qui provenaient des différentes maternités de 
Lyon ou d’autres villes, se classent dans dés groupes immunologiques relati- 

Mais sur 18 streptocoques provenant d’infectées d’un même service, 11 se 
classent dans le' même groupe. En recherchant l’origine de ces 18 souches, nous 
avons remarqué : que les streptocoques provenant des infectées du service, 
mais qui ne se classent pas dans le groupe étudié, ont été isolés des lochies de 
malades chez lesquelles on peut admettre la plupart du temps une cause de con¬ 
tamination nette (gros traumatismes ou interventions obstétricales: faute d’asep¬ 
sie des suites de couches). : 

Les 11 streptocoques se classant dans le même groupe ont, au contraire, été 
isolés pour la plupart d’infectées graves n’ayant pas eu de gros traumatismes 
obstétricaux et pour lesquelles on ne trouve pas de eause évidente de contami- 

Le fait brutal qui se dégage de ces recherches bactériologiques est que : 
Pendant un an. un même streptocoque a injecté à plusieurs mois d'intervalle 
des .accouchées d’un même service. Mais il reste à savoir comment. 

Tous les autres modes de contamination avant été discutés et éliminés, la 
transmission par le personnel nous a paru la plus vraisemblable et nous avons 
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CAS DE PHLEGMON LIGNEUX DU LIGAMENT LARGE. 

Observations de trois malades atteintes de phlegmon ligneux suppuré du 
ligament large. Je les rapporte non parce qu’il s’agit de faits rares, mais à 
cause de certaines particularités de leur évolution clinique : 

1" Les symptômes physiques sont rigoureusement identiques dans les 3 cas. 
Toujours on constate l’induration ligneuse juxta-utérine d’abord, latéro-pel- 
vienne ensuite, iliaco-abdominale enfin ; le tissu cellulaire sous-péritonéal est 
le siège d’un énorme œdème inflammatoire rapidement envahissant. 

2° L’évolution du phlegmon vers la suppuration a suivi, au contraire, une 
marche bien différente : 

Dans le 1*' cas, suppuration rapide et ouverture dans le vagin en 10 jours 
à peine avec phénomènes de haute gravité. 

Dans le 2" cas, évolution plus lente, tiède en quelque sorte. L’état général 
est bon, la température est peu élevée. Il faut trois mois pour que le pus en¬ 
fermé dans une poche épaisse et dure se manifeste sous la forme d’une collec- 

Dans le 3” cas, le cheminement à l’extérieur n’est pas plus rapide (3 mois), 
mais le phlegmon a une allure plus chaude: douleurs vives, haute température, 
grande quantité de pus ressemblant à celui d’un abcès chaud ; état général for¬ 
tement affecté. 

3" La migration de la collection est différente : dans un cas, il y a ouver¬ 
ture spontanée dans le vagin, terminaison rarement observee. dans les deux 
autres, le pus se dirige vers la paroi abdominale ; c’est la migration classique 
qui aboutit à une incision identique dans les deux cas, en dedans de l’épine 
iliaque antéro-supérieure, au-dessus de l’arcade crurale. 

4° La ligne de conduite thérapeutique adoptée par moi a été nettement tem¬ 
porisatrice, et conforme en cela à l’opinion généralement admise. Une fois, il a 
suffl de maintenir perméable une longue fistule vaginale pour que la guérison 
soit rapidement obtenue ; dans les deux autres cas, j’ai attendu pour inciser la 
collection que la présence de pus fût rendue manifeste par la Ilucluation cons¬ 
tatée au niveau de la paroi abdominale. Il a fallu pour cela trois mois et beau¬ 
coup do patience de la part des malades qui aimeraient une théraiieutique plus 
audacieuse. Mais on sait trop combien sont souvent décevantes les recherches 
entreprises dans ces énormes masses inflammatoires peri-uterines li la recher¬ 
che du pus qu’on y soupçonne, et combien aussi de telles recherches peuvent ■ 
être dangereuses. 

Lorsque la collection est nette et facilement accessible, la guérison à la 
suite de l’incisioif est certaine et très rapide. Il en a été ainsi dans les trois 
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observations que je rapporte et dont on peut dire qu’elles conlirment bien les 
trois points suivants, en ce qui concerne l’histoire clinique des phlegmons du 
ligament largo d’origine puerpérale : grande uniformité des signes physiques, 
différences considérables dans l’évolution, légitimité d’une thérapeutique ex¬ 
pectante.' 


DOÜZE CAS D'INFECTION PUERPÉRALE (POST-PARTUM ou ABORTUM) 
TRAITÉS PAR L’AUTO-VACCINATION ANTISTREPTOCOCCIQUE. 

STOCK-VACCIN AU COURS DE L’INFECTION PUERPÉRALE. 

CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DE LA VACCINOTHÉRAPIE DE L’INFEC¬ 
TION PUERPÉRALE. 

TRAITEMENT DE SOIXANTE-DEUX CAS D’INFECTIONS DE LA GROS¬ 
SESSE ET DES SUITES DE COUCHES PAR LES VACCINS. 

TRAITEMENT DE 20 CAS D’INFECTIONS DE LA GROSSESSE ET DES 
SUITES DE COUCHES PAR LE STOCK-VACCIN DE DELBET. 

Il s’agit de recherches entreprises en 1922, alors que la vaccinolhérapie 
dans les maladies infectieuses retenait l’attention de nombreux bactériologis¬ 
tes et cliniciens. Mes essais ont été poursuivis pendant un an dans mon service 
de la l'“ Infirmerie de la Maternité de la Charitèi Ils ont été recueillis avec les 
collaborations de MM. Michon et Sédallian, ainsi que de mes élèves Brunei et 
Richard (Thèses inaugurales de Lyon, 1922). 

Nous avons employé successivement les stock vaccins, soit de préparation 
personnelle, soit du commerce (et parmi ces derniers le vaccin de Delbet), dont 
l’avantage incontestable e.st la possibilité d’une action immédiate et rapide, et 
les auto-vaccins qui ont l’inconvénient de demander un certain temps de 
préparation, mais présentent l’avantage d’être la seule thérapeutique spécifique. 

Les conclusions que nous tirons de nos recherches n’ont rien d’absolu ni 
de définitif. Il s’agit en effet d’une méthode qui demande à être étudiée en¬ 
core, par exemple, en employant des doses plus fortes et plus prolongées ou 
en employant d’autres voies d’introduction du vaccin, comme la voie cutanée 
' ou la voie intraveineuse. Mais elle mérite d’entrer en ligne dans le traitement de 
l’infection puerpérale, au moins au même rang qUe les autres traitements déjà 
en usage. D’après l’étude de nos cas, il apparaît que la stock-vaccinothérapie 














TRAITEMENT DE LTNFECTION PUERPÉRALE PAR LA SEROTHERAPIE 
ANTI-STREPTOCOCCIQUE. 

Les recherches entreprises par mon elève et ami Sedallian et poursuivies 
pendant trois ans à l’Institut Bactériologique de Lyon, sous la direction du 
professeur Paul Courmont, recherches consignées dans sa très importante 
thèse inaugurale (Lyon, 1925), lui ont permis, en partant de malades de mon 
service de la Charité, d’isoler par la méthode de la saturation des agglutinines, 
des sérums expérimentaux, 6 types de streptocoques, groupant chacun un cer- 




































réservé qii en 1904 quant à l’opporlunilé cl à retlicacilé du nelloyage ulérin 
dans les infeclions après l’accouchemenl. Il donne au conlraire, le plus souvent, 
de bons résultats dans les infections post-abortum. 

INFECTION PUERPÉRALE ET HYSTÉRECTOMIE ; MORT. 

Observation d’une malade ayant présenté 4 jours après un accouchement 
spontané des signes d’infection grave, le 6” jour symptômes de péritonite. Quel¬ 
ques heures après leur apparition, colpotomie ayant donné issue à un demi-litre 
de pus, puis hystérectomie abdominale subtotale. Ligaments larges infiltrés 

Ge cas peut paraître intéressant, en raison du problème qu’il soulève, rela¬ 
tivement au choix du moment de 1 intervention chirurgicale dans l’infection 
puerjjérale. Si peu partisan qu’on soit du traitement chirurgical de l’infection 
post-partum, l’indication semblait nette: péritonite aiguë, pronostic presque sû¬ 
rement fatal si l’on se contentait d’un traitement médico-obstétrical ; et le ' 
moment semblait bien choisi puisque quelques heures seulement s’étaient écou¬ 
lées depuis l’apparition des premiers signes de l’invasion péritonéale ; la ma¬ 
lade a cependant succombé malgré l’extrême précocité du traitement. Mais, 
dira-t-on, il aurait fallu opérer 36 heures plus tôt, dès l’apparition des premiers 
signes d’une infection qui paraissait tout d’abord de gravité moyenne et stricte¬ 
ment localisée aux organes du petit bassin. Ce serait alors le plus souvent le 
sacrifice inutile d’un utérus. 

Le problème reste donc des plus ardus, avec le résultat décourageant d’une 
intervention exécutée précocement dans un de ces cas très rares où l’indication 
paraissait nettement posée. 


GOMPLIGATIONS DIVERSES 


LES ÉTATS ANÉMIQUES GRAVES DES SUITES DE COUCHES. 

Je rapporte dans la thèse de mon élève Bérard l’observation de deux ma¬ 
lades chez lesquelles, ■ la grossesse s’étant passée et.terminée sans incidents, des 
étals anémiques graves apparurent dans les suites de couches et évoluèrent ra¬ 
pidement vers la mort. 

' ' Il faut faire ù ces anériiies du post partum une place à part, "ü côté de 








typhoïde ayant débuté exactement avec les suites 

ji coïncidait nettement avec un acconchemenf 
dée d’intection puerpérale. Puis l’allure de la 
e ascension progressive, figura un plateau par- 





velles 


accouchées. On peut observer aussi des cas isolés. 

Ces éruptions à type .scarlatiniforme paraissent pouvoir être attribuées soit 
à la scarlatine vraie coïncidant avec les suites de couches, soit à l’infection 
puerpérale engendrant des érythèmes ressemblant à de la scarlatine, cette der¬ 
nière variété étant de beaucoup la plus fréquente. 

La scarlatine vraie se reconnaît à : 

La présence de ganglions sous-maxillaires ; 

La date d’apparition très variable. 

La date d’apparition qui est constante (quatrième'jour en moyenne); 

■ L’absence d’angine ; 

L’absence d'adénite sous-maxillaire ; 

Les complications pouvant survenir du côté des organes génitaux. 

J’insiste sur ce point que 1 infection puerpérale s’accompagnant d’érythè¬ 
mes scarlatiniformes est, le plus souvent, d'une extrême gravité. 


DEUX CAS D’HERPÈS BUCCAL POST-ABORTUM AVEC PNEUMOCOQUES 
DANS LES LOCHIES. 

Observations de 2 malades qui nous suggèrent les réflexions suivantes : 

1° Bien que 1 infection puerpérale à pneumocoques ne soit pas rare, nous 
signalons la coexistence du microbe dans les vésicules et dans les lochies. 

2° Est-il possible,, à l’aide de l’histoire clinique, de retrouver le mode d’in¬ 
vasion et la porte d’entrée de l’infection pneumococciqiie ? 

Dans le deuxième cas, où la cause de l’avortemonl est nettement d’ordre 
ovulaire (insertion basse du placenta) et où les signes d’infection n’ont apparu 
qu’après l’avortement, il semble bien que l’infection ait débuté par les voies 
génitales et que la généralisation du pneumocoque soit secondaire. 

Dans le premier cas. au contraire, la malade présentait un tour avant sa 
fausse couche, des phénomènes généraux avec une température elevee. Dans 
ces conditions, ne peut-on pas penser que les apparitions d’herpès deux jours 
après l’avortement, en même temps que la constatation de pneumocoque dans 
les lochies ont été sous la dépendance d’une infection par ce microbe, antérieure 
à l’avortement lui-même et qui précisément en aurait été la cause '! 



UN CAS DE SYPHILIS FÉBRILE APRÈS L’ACCOUCHEMENT. 


HYDRAMNIOS. ANENCÉPHALIE. SUITES DE COUCHES FÉBRILES 
D’ORIGINE PROBABLEMENT SPÉCIFIQUE. 


Nous rapporlons l’observation de deux malades chez lesquelles une tempé¬ 
rature élevée persistante dans les suites de couches nous donna l’idée, en l’ab¬ 
sence de symptômes utérins, et eii raison de certains signes pouvant faire son¬ 
ger à la syphilis, de recourir à la médication arséno-lienzolée. La température 
tomba rapidement et la guérison se maintint complète. 

Ces cas sont à rapprocher de celui assez analogue publié par M. Dujol ;de 
Saint-Etienne) dans la Loire Médicale de février 1922 ; mais nous ne concluons 

tréponème et streptocoque, et que l’organisme, une fois débarrassé par le trai- 

cacité contre le second. Nous estimons au contraire que, la preuve de la syphi¬ 
lis étant laite dans les deux cas par les antécédents bu l’examen clinique ou la 
réaction de Wassermann, plus encore par les résultats quasi-instantanés et dé¬ 
cisifs obtenus par l’emploi d’un médicament aussi spécifique que le novarsé- 
nobenzol, il s’est agi de fièvres syphilitiques chez des femmes en période puer¬ 
pérale. Le médicament n’a pas agi comme un antiseptique banal lancé dans la 
ciiculation i ce caractère de Iinisqiierie et de définitif de la guérison est bien 
celui qu’on est habitué à rencontrer dans la disparition' d’accidents notoirement 
syphititiqiies sous l’influence de la médication arséniée — et les deux courbes de 
température sont tout à fait analogues à celles qui illiislreiit la série d’obseiv 
valions de fièvres syphilitiques publiées par MM. F.wnii et Conïamin dans le 
Journal de Médecine de Lyon (mai 1923). Nous pensons donc pour notre part 
que la syphilis peut subir du lait de l’accoucheinent un coup de louet comme 
la tuberculose, réactivation, allergie, quelle que puisse être 1 explication de 
cette recrudescence soudaine des symptômes — et qu’il y a-lieu de songer,' en 
face d’une fièvre du posl-parium, à côté du grand cadre des infections strep- 






PYÉLONÉPHRITE ET ÜRÉMIE. 


Celle observation se rapportant à une malade morte, 9 jours après l’accou¬ 
chement, dune crise d’urémie consecutive à une pyélonéphrite avant débuté 
pendant la grossesse, montre que, si le pronostic de la pyélonéphrite est clas¬ 
siquement bénin, il est des cas où des complications graves, comme l’uré¬ 
mie, peuvent survenir et entraîner ainsi un pronostic sombre même dans les 
suites de couches, époque à laquelle l’affection guérit habituellement. 


UN CAS DE PYÉLONÉPHRITE COLIBACILLAIRE A GAUCHE DANS LES 
SUITES DE COUCHES. 

Observation d’une malade présentant cette particularité. qu’.une pyéloné¬ 
phrite gauche survenue brusquement a marque le terme de la longue évolution 
d’une infection posi-parlum tour à tour localisée au niveau de la muqueuse 
utérine, des annexes des deux côtés cl du tissu cellulaire pelvien. 

Les spmplômes apparus brusquement firent croire à l’ouverture spontanée 
d’une collection péri-utérine dans une cavité naturelle, probablement la vessie. 

Le diagnostic de pyelonephrite fut bientôt rendu évident par la douleur 
au point d’élection. 1 augmentation de volume du rein gauche et l’apparition du 
pus dans les urines. 

La localisation ù gauche est une anomalie si l’on se réfère à ce qui se 
passe habituellement pendant la grossesse, mais c’est une anomalie seulement 
l'n apparence, car la compression urétérale prédominante à droite, qui loca¬ 
lise de ce côté les phénomènes morbides pendant la gestation, n’existe plus 
dans les suites de couches, et les deux reins redeviennent égaux devant Tinfec- 
tion. 

La guérison rapide de cette infection descendante colibacillaire s’explique 
bien par l’absence de tout obstacle au cours de l’urine alors que la présence de 
l’utérus gravide tend au contraire à faire se prolonger ou récidiver, l’affection. 
.Ce qui est plus remarquable et ce sur .quoi nous insistons en terminant, c’est la 
disparition rapide, en même temps qu'évoluait l’infection rénale, du gros plas¬ 
tron de cellulite pelvienne cl iliaque droite, disparition d’autant plus curieuse 
qu’on connaît la lenteur habituellement très grande avec laquelle fondent les 
indurations inflammatoires ligneuses du tissu cellulaire péri-utérin. 






ABCÈS DE FIXATION OUVERT DANS LA CAVITÉ PÉRITONÉALE. 


Il s'agit d’ime femme atteinte de troubles nerveux et sensitifs du côté des 
libres inférieurs (la nature de ces troubles n’a pu être fixée exactement, 
ne par l’autopsie). 

Celte femme succomba, au huitième jour, d’uue seplicemie puerpérale qui 
traitée, outre les moyens habituels, par la méthode de Fochier (abcès de 
lion au niveau de la paroi abdominale), A noter, comme symptôme, un seul 
iissemenl porrace. et aucun autre signe de réaction péritonéale. 

L’autopsie montra que les abcès avaient tous évolué du côte de la face 
fonde de la paroi. Un môme s’était ouvert dans la cavité péritonéale, et 
voyait encore le pus suintant par l’orifice. Il y avait au niveau de l’ombilic 
exsudât épais agglutinant légèrement les anses. 

Ainsi, les abcès de fixation, faits au niveau de la paroi abdominale, peu- 
t, quoique le fait soit très rare, perforer les muscles, venir s’ouvrir dans le 
itoine, et, dans ce cas, ouvrir un abcès, c’est faire une véritabhi plaie pene- 
«te de l’abdomen. 


L’INCISION TARDIVE DES ABCÈS GLANDULAIRES 
POST.PUERPÉRAUX DU SEIN. 


Je rapporte, dans la thèse de mon élève Deyrieux, les observations d’un cer- 
j nombre de mes malades chez lesquelles des abcès glandulaires post-puer- 
■aux du sein furent traités systématiquement par 1 incision tardive (alors que 
pus est bien collecté en foyer) et aussi petite que possible (presque une sim- 
ponction). 

J’insiste sur les avantages de cette façon d’agir, lesquels me paraissent 
" rapport à l’intervention précoce : la moindre fréquence des récidives, la 
érison plus rapide après l’incision, la meilleure intégrité de la glande pour 




CAS DE THROMBDS VULVAIRE. 


Observation que nous rapportons surtout à cause de sa rareté (un sur 7.00C 
accouchements d’après une statistique de Rhcuter). 

Il s’agissait d’un hématome particulièrement volumineux (comme on peut 
s’en rendre compte sur la photographie que nous présentons) et qui cependant 
se développa et évolua absolument sans douleur. 

Quant au traitement, nous avons éu évidemment la main forcée et la rup¬ 
ture spontanée de la tuméfaction cinq heures environ après sa formation impo¬ 
sa d urgence un tamponnement qui tut d’ailleurs suivi d’une guérison obtenue 
complète en vingt jours. Mais il semble bien que le procédé de choix reste l’in¬ 
cision suivie du curage digital après une expectation de vingt-quatre à qua¬ 
rante-huit heures pour laisser à l’hémostase spontanée le temps de se consti- 



ANNEXES FŒTALES 


ACCOUCHEMENT 35 JOURS APRÈS LA RUPTURE PRÉMATURÉE DES 

MEMBRANES ET LTSSUE DE LA PLUS GRANDE PARTIE DU LIQUIDE 

AMNIOTIQUE. 

Présentation du placenta provenant d’une femme qui a présenté une rup¬ 
ture prématurée des membranes avec issue des eaux de l’amnios, sans que l’ac¬ 
couchement ait suivi de près cet incident. Il a eu lieu seulement 35 jours après. 

Il y a sur les membranes deux orifices de rupture: un grand par lequel 
l'entant a passé et un petit (du diamètre d’une pièce de 50 centimes) qui a 
donné passage au liquide. 

Ce cas est intéressant par la prolongation inaccoutumée de la grossesse 
un utérus vide d’eau. 


BRIÈVETÉ DU CORDON OMBILICAL. 

Présentation d'un placenta dont le cordon ne mesure que 21 centimètres 
auxquels il faut ajouter 2 centimètres restés adhérents à l’ombilic de l’enfant, 
soit en tout 23 centimètres. Cette brièveté, bien‘ que ne comptant pas parmi les 
plus considérables qui aient été rapportées, était cependant notable, puisque 
l’on admet, depuis les recherches de Tarnier et Leray, que la tige funiculaire 
doit avoir au moins 30 centimètres de longueur pour les présentations de l’ex¬ 
trémité céphalique et 38 centimètres dans les présentations pelviennes pour 
que l’accouchement soit possible ou, tout au moins, exempt de difficultés. 

Dans l’observation rapportée, la brièveté du cordon fut la cause de nom¬ 
breuses péripéties pendant l’accouchement : grande lenteur de la dilatation mal¬ 
gré des contractions énergiques, douleurs aiguës en un point fixe de l’utérus, 




arrêt de la tête à la partie moyenne de l’excavation, avec alternative de progres¬ 
sion et de retrait, enfin nécessité d’une application de forceps qui permit de 
constater, outre une résistance anormale aux efforts de traction, deux phéno¬ 
mènes caractéristiques à l’aide desquels fut fait le diagnostic, à savoir d’abord 
la réascension du forceps lorsqu’on abandonnait l’instrument à lui-même, en¬ 
suite l’apparition d un écoulement sanguin, vite devenu inquiétant par décolle¬ 
ment du placenta. Cette hémorragie obligea à terminer rapidement par des 
tractions énergiques combinées à de l’expression utérine et, le cordon résistant, 
ce fut l’arrachement du placenta qui permit d’avoir l’enfant. Extraction immé¬ 
diate du delivre qui se trouvait du reste dans le vagin. Compression pubio- 
manuelle de l’utérus. Au bout de 10 minutes, l’utérus se contracte et l’hémor- 


Les suites ont été bonnes pour la mère et l’énfant. 

Le placenta était inséré au fond de l’utérus, ainsi qu’en témoigne l’orifice 

L’intérêt de cette observation réside surtout en ce fait que le placenta tut 
arraché par des tractions sur le forceps, alors que, d’habitude, le cordon se 
rompt. En tout cas, cet arrachement permit l’extraction de l’enfant, qu’il fal¬ 
lait mener rapidement à bien en raison de l’hémorragie. 


BRIÈVETÉ DU CORDON. 


Présentation d un fœtus macéré (mort in utéro depuis plusieurs jours) por¬ 
tant au niveau du cou un sillon profond dans lequel s enroulaient six circu¬ 
laires du cordon. Il y avait une autre circulaire en écharpe sur l’épaule. Le 
cordon très grêle mesurait en tout 1 m.25. La trachée et les vaisseaux du cou 
semblant non modifiés , il y a lieu de penser que la mort fœtale est due à des 
troubles circulatoires au niveau du cordon lui-même. 


MORT DE FŒTUS PENDANT LA GROSSESSE PAR NŒUD DE CORDON. 


Nœud du cordon disposé de telle façon que c’est la croissance du tronc 
fœtal qui a entraîné, par traction progressive des parties de la tige funicu¬ 
laire entrant dans la composition du nœud, leur aplatissement et par suite les 
troubles circulatoires qui ont amené la mort. Le fœtus s’est suicidé en gran¬ 
dissant. 
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DE L’INFLUENCE DE LA SITUATION DU CORDON EN ÉCHARPE SUR 
LA MORTALITÉ FŒTALE PENDANT LE TRAVAIL. 

ESSAI SUR LE CORDON EN ÉCHARPE. 


Ayant eu l’occasion d’observer un certain nombre d’enfants morts brusque¬ 
ment à la fin du travail, alors que leur cordon passait obliquement en écharpe 
sur l’épaule, j’ai entrepris, avec mon élève Vidonne (Thèse de Lyon, 1908), 
une série de recherches sur ce point qui ne paraît pas encore avoir attiré 
l’attention des accoucheurs. 

Ces recherches nous ont amenés aux conclusions suivantes : 

I. Tandis que la brièveté produite par les circulaires du cordon en général 
est des plus bénignes, le iordon en écharpe (circulaire oblique autour du tronc 
et passant sur l’épaule) pourra jouer un rôle des plus néfastes en ce qui con¬ 
cerne la vie de l’enfant. 

II. L’enfant peut souffrir a tous les stades du travail, mais principalement 

délai bien intérieur à celui qu’on a reconnu exister habituellement dans les 
souffrances de 1 entant. 

III. Le fœtus comme l’adulte est sujet aussi bien aux morts rapides qu’aux 
morts lentes, bien que de par 1 anatomie et la physiologie il soit en général 

IV. La- mort dans le cordon en écharpe survient par tiraillement de la 
lige funiculaire qui s’aplatit sur l’épaule où elle écrase la lumière des vaisseaux. 

(compression directe du cordon sur le dos du fœtus soit par le muscle utérin en 
général, soit par le seul anneau de Bandl). 

VL Toutes les causes qui allongent la période d’expulsion aggraveront sin¬ 
gulièrement les chances de souffrance du fœtus. 

VIL Les symptôme.s, qui sont ceux de la brièveté du cordon, sont des plus 
vagues. Même groupés en faisceau, ils ne sauraient jamais donner que des si¬ 
gnes de présomption. 

VIII. Quant au souffle ombilical (signe de certitude des anciens accou¬ 
cheurs d’une anse ombilicale interposée entre le dos de l’enfant et la paroi ulé- 






rine), il n’éveille plus aujourd’hui qu’un intérêt de curiosité, étant données sa 
rareté et les chances possibles d’erreurs du diagnostic. 


IX. Le pronostic fœtal est des plus sombres (66 p. 100 au lieu de 0,33 p. 
100 des circulaires simples autour du cou). Bien que le type d’asphyxie soit 
celui de l’asphyxie bleue, le pronostic est souvent celui de l’asphyxie blanche. 




FŒTUS ET NOUVEAU-NÉ 


MALFORMATIONS 


SUR UN CAS D'IMPERFORA'ilON DU DUODENUM CHEZ UN 
NOUVEAU-NÉ. 

Observalion d’un cas d’imperloralion du duodénum chez un nouveau-né. 
avec volumineuse hydramnios de l'œuf, suivie de considérations sur la forme 
anatomique, le diagnostic et le traitement de cette malformation. 

Le plus souvent, lorsqu’on a trouve une séparation complète entre deux 
portions du duodénum, la continuité apparente de l’intestin n’était pas suppri¬ 
mée. Bien plus rarement (cas d’Hobson, Brindeau) les deux bouts sont séparés, 
sans que les réunisse une portion atrésiée du tractus intestinal. Il en était ainsi 
dans l’observation publiée, avec, en plus, une particularité remarquable non 
encore notée. Les deux bouts du duodénum formaient bien doux cæcums im- 
perforés, nullement continus l’un avec l'autre, mais l’un et l’autre se fusion¬ 
naient avec le tissu pancréatique et ne pouvaient en être séparés que par une 
dissection minutieuse, les canaux cholédoque et pancréatique s’abouchant dans 
le bout inférieur. 

La pathogénie est très difficile à élucider. 

Les symptômes observés dans des cas de ce genre sont les suivants : vomis¬ 
sements survenant aussitôt après la tétée, résistant à tous les moyens mis en 
œuvre, absence complète de bile dans les matières vomies, urines et selles 
peu abondantes, dénutrition rapide, enfin mort dans le refroidissement. Ils 
permettent de dire qu’on a affaire à une sténose pylorique ou juxta-pylorique, 
sans qu on puisse préciser davantage le siège du rétrécissement. La plus ou 
moins grande intensité des symptômes permet de fixer le degré de l'obstacle. 

Enfin, il faut surtout retenir que l’apparition, aussitôt après la naissance, 
de vomissements tenaces et comprenant la totalité ou la presque totalité des 
aliments ingérés, est caractéristique d’une sténose pylorique ou duodénale 
sus-vatérienne, complète ou incomplète, par vice de développement et distin¬ 
gue, sans confusion possible, cette forme des deux autres, qu’on a décrites chez 
le nourrisson, c'est à savoir les sténoses par hypertrophie pylorique, et le 
pyloro-spasme essentiel de la première enfance. 

Puisque les imperforations du pylore et du duodénum entraînent ordinal- 





iaiouii, uiic miijciiuiauuii uu (jyiure uu aes régions Supérieures du duodénum. 

L’inlervention doit être précoce, ce qui n’est pas, malheureusement, tou¬ 
jours facile, en raison de l’incertitude du diagnostic dans les premiers jours et 
elle doit être exécutée par les procédés les plus rapides. 


On connaît, actuellement (1904), quatre cas de guérison après gas- 
tro-entero-anastomose pratiquée chez le nouveau-né (2 cas de Kehr, Abello, 
Loebker). 

Il est donc prouvé qu’un nouveau-né peut survivre à une gastro-entéro- 
anastomose. 

IMPERFORATION DE L’URÈTHRE CHEZ UN NOUVEAU-NÉ, MORT LE 

TROISIÈME JOUR ET PRÉSENTANT DES LÉSIONS CONGESTIVES 

DE L’INTESTIN. 

Présentation des pièces provenant de l'autopsie. — L’enfant, du sexe mas¬ 
culin, était mort après avoir présenté plusieurs accès de -cyanose. La mère 
avait, pendant sa grossesse, ete soumise au traitement mercuriel. La syphilis 
était cependant des plus douteuses. 

La lésion caractéristique était l’imperforation complète de l’urèthre, au 
niveau de son abouchement dans la vessie. De plus, la vessie était complète¬ 
ment rétractée et vide d’urine, et il n’y avait pas de distension dès uretères ni du 

L’anurie avait été complète et remarquée par la mère le dernier jour. 

L’enfant semble avoir succombé aux lésions congestives dont son intestin 
était le siège. Mais il n’aurait pu survivre à sa malformation. 

L’intérêt de cette observation réside dans ce tait que l’entant a pu terminer, 


cette période 
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MALFORMATIONS CHEZ DEÜX’ NOUVEAU-NÉS. 


Présentation de deux nouveau-nés. 

L’un présente! au petit doigt, un molluscum gros comme une aveline sus¬ 
pendu à un long pédicule. 

Le second est atteint d'une hypertrophie osseuse curieuse. La protubé¬ 
rance occipitale externe est saillante et pointue ; on la sent, sous les téguments 
sous la forme d’une épine dirigée directement en arrière, et sous laquelle le 
doigt s’engage. A son niveau, la peau est usée sous l’influence du décubitus 
dorsal, et une croûte s’est développée sur l’épiderme. 


HERNIE OMBILICALE SANS SAC CHEZ UN FŒTUS MACÉRÉ. 


Fœtus qui porte une hernie ombilicale, où se trouve la presque totalité des 
deux intestins, et dont tout l’intérêt réside dans ce fait, qu’il n’y a pas trace de 
sac, pas plus sur le pourtour de l’anneau que sur les parties herniées, où il 
est habituel de les voir adhérer. 

Dès lors, nous sommes en face de deux hypothèses : 

1°) Ou bien il s’agit d’une hernie véritablement sans sac et n’en ayant ja¬ 
mais eu. Ce fait est très rare, et, dans la littérature medicale, nous n’en avons 
retrouvé qu’un seul cas (celui de TalbeL Société anatomique de Paris, 1901). 

2°) Ou bien, il s’agit d’une hernie, qui était primitivement contenue dans un 
sac, mais dont ce sac aurait été détruit par la macération. Il semble bien que 
ce soit l’hypothèse la plus probable. On pourrait objecter cependant que la 
macération a peu de tendance à détruire les tissus, et qu’il est quelque peu in¬ 
vraisemblable que cette destruction soit allée jusqu’à ne laisser absolùment au- 

Le fœtus ne présente aucune autre malformation. La paroi abdominale 
est bien constituée partout, en particulier dans là région sous-ombilicale. Pour 
celle raison, il semble qu’on aft affaire à une hernie de la période fœtale plu¬ 
tôt qu’embryonnaire. 
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SYNDACTYLIE DE LA MAIN GAUCHE CHEZ UN NOUVEAU-NÉ 

Accouchement spontané d’un entant de 3.300 gr. On note : 

Une syndactytie totale de la main gauche : à l’exception du pouce 
qui est libre, les quatre doigts sont réunis par un revêtement cuta¬ 
né ; le médius et l’annulaire sont accolés et compris dans une gaine cutanée, 
jusqu’à leur extrémité, Inais il y a indépendance du squelette de chaque doigt. 
Les deux doigts extrêmes sont réunis au médius et à l’annulaire par un double 
pont cutané, qui permet un léger écartement des doigts. La malformation est 
unilatérale. 


REIN CONGÉNITALEMENT ATROPHIÉ. 

Autopsie d'un prématuré mort avec broncho-pneumonie, chez lequel exis¬ 
tait une atrophie congénitale uresque totale du rem gauche. 


ABSENCE CONGÉNITALE DU VOILE DU PALAIS ET DU PALAIS 
CHEZ UN PRÉMATURÉ DE 2.600 GR. 

Accouchement spontané et sans incidents d’un enfant de 2.600 gr. qui pré¬ 
sente une malformation congénitale caractérisée par l’absence complète du pa¬ 
lais osseux et du voile du palais. En arrière des arcades alvéolaires existe une 
large fissure, au milieu de laquelle se voit la cloison médiane des fosses nasales. 
Tout à fait en arrière existent, de part et d’autre du pharynx, deux petits replis 
membranoïdes, qui paraissent être l’ébauche des piliers du voile. 

Les troubles de la déglutition sont très accentués. L’enfant s’asphyxie 
quand on essaie de lui donner le lait maternel à la tétine ou à la cuiller. 

Alimenté par le gavage à Laide d’une sonde introduite dans le pharynx. 


SPINA BIFIDA ULCÉRÉ PENDANT LE TRAVAIL. — DOUBLE PIED BOT 
CONGÉNITAL. — MORT DE L’ENFANT LE TROISIÈME JOUR. — 
PRÉSENTATION DES PIÈCES PROVENANT DE L’AUTOPSIE. 

Spina bifida ulcéré dès la naissance. La poche, de coloration rougeâtre et 
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de développement de la voûte crânienne et de l’atrophie encéphalique consé¬ 
cutive. Mais l’existence de nombreuses autres malformations, sans quon ail 
constaté d’autres brides amniotiques ni d’oligo-amnios, semble plutôt devoir 
faire répondre négativement à cette question ; 

3° Malgré l’opinion communément admise, il est très fréquent de ne rele¬ 
ver, dans les antécédents héréditaires des fœtus malformés, ni syphilis, ni al¬ 
coolisme. Dans notre cas, la syphilis semble absente, mais l’alcoolisme du 
père paraît incontestable. A noter le psychisme très déficient de la mère. 
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Ce monstre est cxencephale et présente en outre un vaste hiatus diaphragma¬ 
tique par lequel une partie du foie pénètre dans la cavité thoracique avec l'an¬ 
gle gauche du colon, l’estomac et la rate. 

Cette monstruosité qui est exceptionnelle est cependant bien étudiée dans 
les ouvrages de tératologie. Il s’agit, suivant la nomenclature de Fôrster, cité 
par Rabaud, d’un monstre double catadidyme dont la caractéristique est l'exis¬ 
tence d’un tronc toujours simple, au moins dans sa partie intérieure (par oppo¬ 
sition aux anacaladidymes qui possèdent deux corps complets, et aux anaBi- 
dymes dont la masse céphalique simple ou double, surmonte un tronc plus ou 
moins double à partir du cou). Ce monstre est en outre monosomien (un tronc 
unique) et opodyme (deux tètes réunies jusqu’à la région oculaire, les deux 
yeux en regard étant logés dans la même orbite). 

Dans les traités allemands de Schwalbe (léna 1905) et de Birnhaum (Ber¬ 
lin 1909), nous trouvons deux photographies exactement comparables à celle 
que nous présentons. Les monstres sont rouges parmi les monstres doubles, à 
duplicUé parallèle, variété antérieure. Ils ne constituent la forme la plus simple, 
sous la dénomination de diprosopus. distomus. tetrophtalmus. diotus. Les mê¬ 
mes auteurs insistent en outre sur la coïncidence haliituello en pareil cas de 
malformations cérébrales, hydrocéphalie, anencéphalie ou exencéphalie. Il en 
fut ainsi, on l’a vu, dans notre observation. 


HÉMORRAGIES 


HÉMORRAGIE INTESTINALE MORTELLE CHEZ UN NOUVEAU-NÉ 
PAR ULCÉRATION DU DUODÉNUM. 

DEUX CAS D’HÉMATÊMÈSE CHEZ LE NOUVEAU-NÉ. 

QUATRE OBSERVATIONS D’HÉMORRAGIES GASTRO-INTESTINALES 
CHEZ DES NOUVEAU-NÉS. 

HÉMORRAGIES GASTRO-INTESTINALES GRAVES CHEZ LE NOUVEAU-NÉ 
TRANSFUSION DU SANG. — GUÉRISON. 

CONTRIBUTION A L'ETUDE DE L’HEMATÉMÈSE DU NOUVEAU-NÉ ET 
DU JEUNE ENFANT. 




CONTRIBUTION A L’ETüDE DES HÉMORRAGIES GASTRO-INTESTINA- 

LES DU NOUVEAU-NÉ ET DU JEUNE ENFANT. (PRONOSTIC ET 

TRAITEMENT). 

Nombreuses observations d’hémorragies gaslro-mlcslmalcs chez des nou¬ 
veau-nés (Maternité^ de l’HOtel-Dicu cl de la Charité, de 101,0 à 1920). Ces 

Do ccl ensemble de faits, je peux dégager l'impression suivante : 

Les hémorragies gastro-intestinales des noiiveaii-nés sont assez rares.. 

On les rencontre une fois en moyenne sur ,500 à 800 entants. Elles ne sont 
pas la manifestation d'une maladie générale bien définie, mais un syndrôme 

Elles se produisent en général, sans cause apparente, dans les deux pro¬ 
associés. L’hématémése est plus rarement observée et semble exister seulement 
lorsque l’hémorragie est d’origine gastrique. 

D’une façon générale il semble que le pronostic soit moins grave qu'on ne 
le pense habituellement. L’enfant guérit presque toujours, malgré les phéno- 

observe se rapporte à une ulcération du duodénum (hémorragie foudroyan¬ 
te). 

En dehors de la gravité plus ou moins grande de la cause (syphilis, in¬ 
fection), il est certain que l’abondance du sang répandu et la répétition des hé¬ 
morragies seront les facteurs principaux de la gravité du pronostic. 

talion du tube digestif (diète complète) et à traiter les hémorragies par les 
-hémostatiques habituels. Le sérum de cheval (par voie gastrique ou sous-cula- 
née) nous a souvent paru exercer une action heureuse. Dans les cas graves, la 
transfusion du sang doit toujours être tentée { guérison obtenue dans un cas 
observé avec M.M. Rlienter et Banssillon). 


L’Hématome peri-renal du nouveau-né. 

DES hémorragies INTRA ET RETRO-PERITONÉALES COMME CAUSE 
DE MORT RAPIDE CHEZ LE NOUVEAU-NÉ. 

Ayant eu l’occasion d’observer deux nouveau-nés morts brusquement 5 et 
10 jours après la naissance, sans que rien puisse expliquer un dénouement 
aussi soudain et ayant trouvé è l’aulopsie des deux entants des épanchements 
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sanguins rôli-o on inlra-poriloneaux, j’ai cludio avec la collaboration de mon 
élève Goy, ces faits cl quekiues autres du môme genre. 

Nos conclusions sont les suivantes : 

1°) 11 existe des cas de mort rapide chez le nouveau-né, dans lesquels 
on doit incriminer une hémorragie rétro ou inlra et rétro-péritonéale. 

2") Dans les cas d’hémorragie rétro-péritonéale peu abondante, on peut dis¬ 
cuter sur la valeur de l’hémorragie comme cause déterminante de la mort ; dans 
les cas d’hémorragie intra-péritonéale le doute n’est pas possible 

3") Au point de vue patliogéniquc, il faut distinguer deux ordres de faits : 
ou bien on rencontre des lésions des surrénales ((iii expliquent les hémorragies, 
ou'bien on ne trouve aucune trace de lésions organiques, et alors on doit se 
borner à émettre des hypothèses en admettant comme facteurs pathogènes 
très importants le Traumalisme et l’Infection, éléments susceptibles de détermi¬ 
ner des lésions du côté des vaisseaux du rein, de la rate ou du pancréas. 

4") La svmptomalologio de ces hémorragies est dos plus obscure. Elles 
peuvent survenir soit d’uno façon foudroyante, soit s'inslaller plus lentement. 
11 faut surtout distinguer les cas fébriles et les cas non fébriles. Quant au 
traitement, il ne peut être que prophylactique (Pas de manœuvres brutales, do 
flagellation, hygiène rigoureuse des jours suivant la naissance). 


UN CAS D’HÉMORRAGIE MENINGEE CHEZ UN NOUVEAU-NÉ. 

HÉMORRAGIE MENINGEE CHEZ UN NOUVEAU-NÉ. 
PONCTION LOMBAIRE. — GUÉRISON. 


Observations de deux nouveau-nés chez lesquels coexistaient un volumi¬ 
neux épanchement sanguin extra-cranien et une hémorragie méningée. L’ac¬ 
couchement avait été, dans les deux cas, enlierement spontané. Pour le pre¬ 
mier, cependant, il faut noter qu’il avait été fait pondant le travail une injec¬ 
tion d’c.xtrait hypophysaire à la suite de laquelle de fortes contractions étaient 
apparues. Cet entant succomba rapidement avec dos signes d’anémie grave 
et sans présenter de crises convulsives. Le second au conlraire, eut de nom¬ 
breuses crises qui cederenl rapidement apres plusieurs ponctions lombaires 
qui ramenèrent un liquide d’abord fortement hémorragique, ensuite de moins 

Quelle est la cause des hémorragies inlra et extra-craniennes (sans lésion 
du crâne osseux) dans ces deux cas ? Mise à part l’action possible des fortes 
douleurs provoquées par l’extrait hypophysaire sur la circulation foetale ou sur 



HÉMORRAGIE OMBILICALE MORTELLE CHEZ UN NOUVEAU-> 
SYPHILITIQUE. 


Accouchemenl sponlanc à terme. Poids de l'cnfaiit : 1900 gr. Poids di 
:eiila : 600 gr. L’enfant est chétif, mais ne présente aucun signe clinique 
l'édo-spécificité. Il prend le sein et s'élève normalement pendant la pre: 
semaine. Rien a signaler du côte du cordon. 

Au 10‘ jour : hémorragie ombilicale persistante et rebelle aux traitei 
rnis en couvre. L’entant meurt 2 heures après le début de l’hémorragie. ! 
de l’enfant au moment de la mort : 1900 gr. 

Examen de la mère : Primipare, 1 interrogatoire permet de suspect 
syphilis. Wassermann positif. 

Aulopsie de l'enjanl. — Pas d hémorragie méningée. Gros foie, grosse 
L’examen microscopique des pièces montre : 

1“) Au niveau du foie; nombreux amas do cellules rondes disséminées 
les travées et au niveau des espaces de Kiernan. C’est l’aspect typique di 
hérédo-syphilitique. 

8°) Au niveau de la rate ; hyperplasie notable de tous les éléments. 


CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES HÉMORRAGIES DU NOUVEAU. 

Nous rapportons dix cas d’hémorragies observées chez des nouvea 
ît se répartissant de la manière suivante ; 1 cas d’hémorragie périrénale ( 
péritonéale), 1 d’hémorragie ombilicale, 8 d’hémorragie méningée. Tou 
cas ont été mortels et sont complétés par l’observation nécropsique. 

Ces hémorragies sont toutes survenues à la suite d’accouchements spoi 
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Ces hémorragies paraissenl dues loit à des inloxicaiions (deux observa- 
lions, un nouveau-né né do mère éclamptique, morte par la suite, un autre 
d'une mère ayant subi un traitement prolongé et à forte dose par le gardénal), 
soit a la syphilis (les 8 aiilrcs observations, la spécificilé étanl, pour quklrc 
d entre elles simplcmeiit iirobable. et certaine, au contraire, pour les'-i autres : 
réaction do Wassermann positive et examen microscopique des viscères. 

lîn somme, la syphilis toiierait le rôle principal, ou tout au moins un rôle 
important, dans la palhogéiiie des hémorragies du nouveau-né, lorsque celles-ci 
surviennent en dehors de tout Iraiimattsme. 


IGTÈRE8 


LES ICTÈRES DU NOUVEAU-NÉ. 

La Société Obstétricale de France ayant mis à l’ordre du jour de sa 11" 
Session (1908) la question des ictères du nouveau-né, sur laquelle les travaux 
de Chauffard, de Widal et de leurs élèves concernant les ictères hémolytiques 
venaient d’attirer l'attention, j'ai été chargé, en collaboration avec le Profes¬ 
seur Bué, de rédiger sur cette ipieslion, déjà abordée par moi on 1007, dans la 
llièsc de mon élève Christoff, un rapport qui peut être résumé comme suit : 

location jaunâtre de la peau et des muqueuses, liée elle-même à la présence 
dans le sang (et consécutivement dans l'iirine) de pigments biliaires ou non et, 
dans ce dernier cas, résultant de la transformalion de substances capables de 
donner naissance à des pigmenls jaunes, si cette coloration survient avant la 
cicatrisation do la plaie ombilicale, c’est-à-dire avant le 15' jour apres la na'is- 

II. Classificalion. — Nous conservons la classification classique en ictère 
symptomatique, c’est-à-dire provenant d’une cause connue, cliniquement dé¬ 
celable, dont il n’est qu’un épiphénomène, et ictère idiopathique semblant évo¬ 
luer pour son propre compte et ne pas procéder d’une affection décelable par 
les procédés cliniques ordinaires. Mais cet ictère idiopathique n’est lui-même 
bien entendu, qu’un ictère symptomati jue dont la cause n’est pas encore entiè¬ 
rement cl définitivement connue. 
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Il est probable cependant que eet iclere idiopalhique pourra bientôt pren¬ 
dre place à la suite des icleres symptomatiques sous le nom d’ictère hémalo- 

III. Les ictères symplomaliques sont dus : 

a) A une obstruction biliaire ; 

b) A l’infection, celle-ci ayant une porte d'entree intestinale ou ombilicale 
et les formes observées étant légères ou graves. 

Une des formes graves se distingue par la présence d’hématuries et a reçu 

c) A la syphilis, celle-ci agissant soit directement, soit indirectement, lors¬ 
qu’une infection surajoutée trouve dans le foie syphilitique un terrain favo¬ 
rable. 

Les ictères symplomaliques sont en très grande majorité des ictères hépa- 
togènes ou par rétention. Les urines renferment des pigments biliaires. 

I\'. L'iclère simple ou idiopalhie/iie se disliiigiic : 

r) Par l’absence des causes énumérées plus haut. 

2°) Par sa bénignité. 

3") Par l’absence de pigments biliaires dans les urines. 

4°) Par des symptômes hémalologiqucs qui sont avant tout la fragilité 
globulaire, la constatation d’hématies granuleuses, enfin la présence successive 
dans le sang, d’abord d’hémoglobine dissoute, puis de pigments. 

La succession de ces signes hématologiqucs permet de décrire à rictero 
idiopalhique une évolution cyclique en trois périodes, période rouge ou préic- 
térique, période jaune ou d’ictere confirme, période de déclin, cette cvolution 
extériorisant pour le clinicien la pathogénie môme de l’idère. 

a) Période rouge ou d’érythrodermie de .Houssous. — Sous rinfliience 
d’une cause qui parait être le refroidissement du corps du nouveau-né, ibsc pro¬ 
duit une diminution de la résistance globulaire. Cette diminution se produit 
chez tous les nouveau-nés. Mais si elle est faible, la quantité de globules dé¬ 
truits cl d’hémoglobine mise en liberté est insignifiante et l’ictère ne se pro¬ 
ie laquage du sang apparaît et son intensité est proportionnelle à celle de l’ic¬ 
tère et de la fragilité globulaire. 

Mais ces destructions ne sont pas sans provoquer un processus actif de ré¬ 
génération, qui se manifeste par l’apparition des hématies granuleuses, issues 
des ■ organes hématopoiétiques, que ces hématies correspondent du reste à une 
régénération normale (Moussous) ou pathologique (Chauffard), 
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globulaire, signe révélateur de l’hémolyse qui avait été le primum movens de 
l’aftection, avait cessé d’être perceptible. 

En somme, l’ictère idiopathique du nouveau-né constitue un des types les 
plus complets d’ictère hémolytique qu'on ait observés jusqu’à ce, jour, en même 
temps qu’une de ces formes bénignes et de courte durée qu’on rencontre rare¬ 
ment chez l’adulte. 

V. Le diagnoslic des ictères du nouveau-né doit ôlre basé surtout sur la 
recherche de la cause et sur l’examen du sang. 

Le traitement sera avant tout prophylactique. Quant au traitement curatif, 
il doit s’adresser à la cause, pour les ictères autres que l’ictère simple, et reste 
pour celui-ci une simple surveillance du développement de l’enfant. 


SYPHILIS 


PRÉSENTATION D’UN NOUVEAU-NÉ SYPHILITIQUE. 

Ce qui fait l’intérêt de ce cas, c’est l’intensité et la confluence des lésions 
qu’il présente et qui consistent en grosses bulles louches, de pemphigus pal¬ 
maires et plantaires, accompagnées de syphilides maculeuses disséminées, op¬ 
posées à l’absence complète de tout symptôme chez le père et la mère ; cette 
dernière était venue plusieurs fois se montrer à la consultation des femmes en¬ 
ceintes, mais on n’avait pas soupçonné l’infection et, par conséquent, institué 
aucun‘traitement spécifique. 

L’enfant pesait 2.150 gr. et, le placenta seulement 440 gr. 

Malgré le traitement mercuriel, l enfanl est mort au bout de deux jours 
et l’autopsie a révélé des lésions pulmonaires qui, macroscopiquement, on,t 
paru' de nature spécifique. 

UN CAS DE GUÉRISON DE MANIFESTATIONS CUTANÉO-MUQUEUSES 

D’HEREDO-SYPHILIS CHEZ UN NOURRISSON APRÈS UNE SEULE 

INJECTION D’ARSÉNO-BENZOL. 

Observation publiée en 1912, c’est-à-dire à une époque où l’on ne connais¬ 
sait qu'un petit nombre de cas d’application de la médication arséno-benzolt^ 
à la syphilis du jeune enfant. 
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DU TRAITEMENT DE LA SYPHILIS DU NOUVEAU-NÉ PAR LES INJEC¬ 
TIONS INTRA-VEINEUSES D’ARSÉNO-BENZOL. 
TRAITEMENT DE LA SYPHILIS HÉRÉDITAIRE CHEZ LE NOURRISSON 
PAR LES INJECTIONS INTRA-VEINEUSES D’ARSÉNO-BENZOL. 


Jf. rappoi lc, Cil collaboration avec M. Paliard et dans la thèse de mon 
élève Fourest, un certain nombre d’observations de syphilis chez des nouveau- 
nés et des nourrissons, traitées par les injections, intra-veineuses d'arséno-ben- 
zol. On peut pour ces injections utiliser, chez le tout jeune enfant, soit les 
veines jugulaires, soit les veines epicraniennes. Lavoie intra-veineuse semble 

pas aux accidents locaux des injections intra-musculaires. L’arséno-benzol ain¬ 
si employé est plutôt mieux toléré par l’enfant que par l’adulte. Sur 3.000 in¬ 
jections faites il des enfants, M. Laurent n’a observé qu’une seule "crise nitri- 


MALADIES DIVERSES 


HYPERTROPHIE DU FOIE ET DE LA RATE CHEZ UN FŒTUS MACÉRÉ 
AVEC GROS PLACENTA. 

Observation rapportée en raison de. la coexistence des trois hypertrophies 
avec l’absence de tous les autres signes de syphilis chez la mère. 


UN CAS DE GANGRÈNE DE L’OMBILIC CHEZ UN NOUVEAU-NÉ. 

Présentation d’une pièce provenant d’un nouveau-né, ayant succombé à 
une gangrène de l’ombilic un mois après la naissance. D’abord était apparue 
■ une zone d’inflammation simple autour de l’ombilic ; puis, au centre de cette 
zone, une escharre s’était formée, sans réaction fébrile et la chute de cette 
escharre avait laissé le péritoine à nu. F,n somme : Fait caractéristique de morti- 




NE DE LA RATE ET PÉRITONITE SOUS HE 
OUVEAU-NÉ. — PRÉSENTATION DES PIÈCES 



ant nellcment mflammaloires unissant l’appen 

i-externe de la rate, vei-s le milieu à peu près, 
centimètres de long environ. Los lèvres de la ] 
s étant légèrement écartés,, on voit se tendre de p 
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ar il s’agit d’une ecchymose entre les feuillels ] 

- splénique est également tacheté de ces plaques ec 

ur la lin de sa grossesse, un traumatisme vio 
lésions, l'interprétation pathogénique suivante 
ne intra-utérine de la rate. 

■péritonéal, ayant eu le temps de se résorber en { 
'ovoqué, en certains points, une péritonite adhé 
hérence appendiculo-hépatique. 


ANGITE GANGRÉNEUSE DU SCROTUM 




scrotum à tendance, gangréneuçe. 

Celte forme de lymphangite a évidemment des liens étroits avec l’érysipèle 
de cette région ou des régions voisines, puisque dans certains cas, elle peut lui 
succéder ; mais, lorsque la maladie est définitivement constituée, elle mérite 
vraiment, en raison de la netteté des symptômes, d’étre individualisée en tant 
qu’affection spéciale. 

2“ La lymphangite gangreneuse du scrotum du nouveau-né apparaît indif¬ 
féremment chez les bien portants ou.chez les débiles. I.a limite extrême de son 
apparition paraît être la fin de la troisième semaine, cl il ne semble pas qu’on 
doive toujours incriminer l’infection du milieu où clic se produit. 

La porte d’entrée de l’agent infectant (probablement .le streptocoque) paraît 
être pour plusieurs raisons la plaie ombilicale ; de sorte que cette forme de 
lymphangite parait avoir, avec l’érysipèle ombilicale du nouveau-né, non seu¬ 
lement une parente clinique mais aussi une relation etiologique. 

3' L’allure clinique de la lymphangite gangreneuse est schématiquement la 

a) Dans une première phase, il existe de la lymphangite du scrotum avec 
œdème considérable de la région, lymphangite ou bien primitive du scrotum, 
ou bien consécutive à une infection de voisinage du même ordre. 

b) Dans une deuxième phase, la gangrène apparaît sous forme de plaque 
noirâtre ou blanchâtre, et évolue de façon variable,, selon que l’enfant vit as¬ 
sez pour laisser aux tissus mortifiés le temps de s’éliminer ou que la mort 
survient au prentier stade du sphacèle. 

L’état général reste bon, tant que la gangrène n’est pas apparue ; il s’ag¬ 
grave, au contraire, immédiatement sitôt la manifestation de celle-ci. La mort 
survient le plus souvent. 

4” Cette affection ne peut guère être confondue qu’avec : 

a) Au début, un érysipèle simple, qui, nous l’avons du reste observé, iieul 
présenter des liens étroits avec la lymphangite gangreneuse du scrotum. 

b) Plus lard, une infiltration d’urine, maladie 1res voisine de 1 affection 
étudiée, par l’aspect des téguments scrolaux, mais très différente d’elle, par 
l’envahissement du périnée respecté dans celle-ci, et surtout par la présence 
des causes urinaires à incriminer. 

6° Le pronostic est tou|Ours très grave, le plus souvent fatal. Nous avons 
dit plus haut que l’état général s’aggravait considérablement dés l’apparition 
de la gqngrène. 






C" Le Irailcmenl sera avant tout prophylactique. ' Lorsque l’aftection sera 
constit'”'"’ on "'im à sa disposition des moyens simples (balnéation, compres¬ 
ses antiseptiques chaudes, soutenir l’étal général) et des moyens plus chirur- 
gicau.x (incisions cl mouchetures de la région sphacéléc au thermocautère). 

PIÈCES PROVENANT DE L’AUTOPSIE D’UN NOUVEAU-NÉ — RUPTURE 
DE LA PAROI POSTÉRIEURE DE L’OREILLETTE DROITE. 

Accouchement spontané d'un enfant de.3.858 gr. qui parait très bien por¬ 
tant ù la naissance. 

Dix jours après, mort subite de l’enfant par cyanose. 

L’autopsie montre l’existence d’un caillot dans le péricarde. En réclinant 
le cœur, on trouve, sur sa face postérieure, l’oreillette droite ouverte suivant 
une ligne horizontale, qui se confond à peu près avec le bord supérieur du 
sillon auriculovcnlriculaire. Pas d’autres lésions viscérales. 

La déhiscence constatée à la lace postérieure de l’oreillette droite doit être 
mise sur le compte d’une rupture du cœur. Les solutions congénitales de 
continuité ne se rencontrent, en elfel, que sur les cloisons mler-ventriculaires 


Les ruptures du cœur sont extrêmement rares chez rciifanl. Les traités de 
médecine infantile, sont d’ordinaire muets sur ce point. Seul, M. Weill, dans 
son article du traité de Grancher, les cite à titre d’exception et co.mmc rentrant 
dans les lois générales des ruptures du cœur. 

On aurait donc affaire à une rupture préparée par l’affaiblissemenl local 
du myocarde, affaiblissement dû ordinairement à un infarctus ancien, à de la 
sclérose, tonies lésions difficile.s à admettre chez un enfant'de 11 jours bien 

L’examen de l’organe ne permettait aucunement d’affirmer une lésion quel¬ 
conque de la fibre cardiaque. Aussi, semble-t-il plus admissible de croire à un 


PARALYSIE FACIALE CHEZ UN NOUVEAU-NÉ A LA SUITE D’UN ACCOU¬ 
CHEMENT SPONTANÉ. — MARQUES DE PRESSION SUR LES 
TÉGUMENTS DU CRANE"; RÉTRÉCISSEMENT DU BASSIN CHEZ LA 
MÈRE. 

Ob.servation d’un nouveau-né qui vint au monde porteur d’une paralysie fa¬ 
ciale et de marques de pression aii niveau d’un pariélalj Ot de la pointe d'une 
mastoïde. La mère avait un rétrécissement du bassin ass’ez inarqué.' et l’accou¬ 
chement, quoique spontané, avait été long et laborieux. 






De l’ensemble des constalalions anatomiques et cliniques, je conclus : ac¬ 
couchement spontané après un long arrêt de la tête, au détroit supérieur. Com¬ 
pression exercée par celui-ci sur l’émergence du facial droit. Paralysie de ce 
nerf, mais paralysie traumatique, bien que survenant après un accouchement 
spontané, donc bien dilléicnte de cerlames autres paralysies faciales observées 
dans les mêmes conditions, et qui sont dues soit à des atrophies des noyaux 
centraux, soit à des malformations du rocher au niveau .de l’aqueduc de Fal- 


CÉSARIENNE VAGINALE POST MORTEM. — SURVIE DE L’ENFANT. 

Eclamptique amenée mourante à la Maternité. Deux heures après son arri¬ 
vée, alors qu’après échec du traitement médical habituel, on se préparait, les 
bruits du cœur étant toujours entendus, a évacuer rapidement l'utérus, cette 
femme succomba brusquement. On fit alors rapidement, sur un col dilaté à 4 
cm,, de grandes incisions,- et une application de forceps permit d’extraire un 
enfant qui fut facilement ranimé et paraît, quinze jours après sa naissance, en 
bonne voie de développement. Cette survie, après la cesarienne post-mortom, 
est tout è tait exceptionnelle, et nous n’en connaissons, pour la cesarienne va¬ 
ginale, aucun autre exemple. 


LES TRAUMATISMES OBSTÉTRICAUX. 

DANS L’ETIOLOGIE DES ENCÉPHALOPATHIES INFANTILES. 

Ayant été frappé de ruiianimité avec laquelle les traités de pédiatrie font 
jouer un rôle important aux traumatismes obstétricaux dans l’étiolog-ie des encé¬ 
phalopathies, j’ai eu la curiosité, afin de vérifier le bien fondé de cette asser¬ 
tion, de m’adresser au traumatisme crîlnien le plus frequent, cest-à-dire à 
l’application de forceps, quelle qu’en soit la cause (résistance des parties mol¬ 
les, étroitesse du bassin, longueur du travail, souffrance de l’enfant), et j’ai 
cherché à savoir ce que sont devenus les enfants extraits à l’aide de cet instru- 

Voici le résultat de mes recherches tel qu’il a été consigné dans la thèse 
de mon élève Chevalier (Lyon 1910) : sur 126 enfants nés depuis au moins deux 
ans, extraits par le forceps, et recherchés dans leur famille, 05 ont été retrou¬ 
vés indemnes de toute tare nerveuse, 30 sont morts d’affections quelconques de 
l’enfance, et un .seul a présenté vers ] tige de siii ans des accidents nerveux 
(maladie de Little). 
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S'il nous était permis de généraliser ù l'ensemble des traumatismes obsté¬ 
tricaux en partant du plus caractérise et du plus fréquent de tous, nous pouér 
rions conclure que l'opinion citée plus haut est sinon fausse du moins très 
exagérée, et que ces traumatismes ont dans la génèse des encéphalopathies un 
rôle très peu important par rapport aux autres causes, parmi lesquelles i) con¬ 
vient sans doute de faire une place à la souffrance prolongée de l’enfant pen¬ 
dant le travail, que le forceps, appliqué à temps, permet précisément d'éviter. 


INTER\/ENJIONS SUR LE NOUVEAU-RÉ 


FRACTURE ÉTENDUE DU FRONTAL CHEZ UN NOUVEAU-NÉ APRÈS UNE 
APPLICATION DE FORCEPS DANS UN BASSIN RÉTRÉCI. — RELÈVE¬ 
MENT SANGLANT DU FRAGMENT. — GUÉRISON. 

ENFONCEMENT DU PARIÉTAL AU COURS D’UNE EXTRACTION 
TÊTE DERNIÈRE. 

UN CAS D’ENFONCEMENT DU PARIÉTAL CHEZ UN NOUVEAU-NÉ. 
ENFONCEMENT DU FRONTAL SURVENU AU COURS D’UN ACCOUCHE¬ 
MENT SPONTANÉ ET TRAITÉ PAR LA MÉTHODE DE VICARELLI. 

La nécessité ou tout au moins la légitimité du redressement immédiat des 
enfoncements de la voûte du crûne consécutifs à un traumatisme obstétrical 
chez le nouveau-né est actuellement admise par tous les accoucheurs. Les 4 cas 
que j'en ai rapporté m’ont paru pouvoir prêter à quelques considérations 
particulières. 

l" cas (1903). Profond etlondreinent du frontal droit. Partie inferieure 
du trait de fracture parallèle au bord supérieur de l’orbite sur une étendue 
de 3 cm. Accidents convulsifs aussitôt apres la naissance. .Redressement 
sanglant immédiat par le procédé classique dont la technique a été bien fixée 
par Commandeur. Suites immédiates et éloignées parfaites. 

2” cas (1920). — Enfoncement du pariétal produit au cours d’une extrac¬ 
tion tête dernière, dans un bassin faiblement -rétréci où '3 gros enfants avaient 
déjà passé sans incidents. Tentative immédiate de redressement bien qu’il n’y 
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ait, chez 1 entant, aucun signe de compression mtra-cranienne. Deux incisions 
ne permettent de ddeouvrir aucun trait de fracture. Voulant éviter l'incision 
de l’os, je me décide à laisser les choses en l'état. Suites simples. L’enfant est 
revu deux mois après, en parfaite santé. Il s’agissait donc ici d’une dépres¬ 
sion sans fracture au moins apparente de l’os. On peut discuter l’abstention 
après une tentative de redressement. Son résultat heureux prouve seulement 
qu’un enfoncement crânien peut être bïen toléré. 

3' cas (1021). — Enfoncement du pariétal après une extraction Wte der- 

facilc, après l’incision de l’os, par le procédé classique (ciseaux courbes). L’en¬ 
fant meurt le lendemain, probablement de débilité sans avoir présenté de 
symptômes nouveaux. L’autopsie a montré qu’il n’existait ni lésion cérébrale, ni 
hémorragies antérieures ou consécutives à l’intervention. Pas de trait fracture 
apparent. 

'4" cas (1925). — Enfoncement du frontal au cours d’un accouchement 
spontané. Aucun accident chez l’enfant. Redressement immédiat par la méthode 
de Vicarelli (tire-bouchon). Cette méthode est considérée actuellement par tous 
les accoucheurs (en particulier par Commandeur) comme étant la plus simple 
et la plus rapide en même temps que tout à fait inoftensive. Dans notre cas 
l’ossification avancée des os du crâne a rendu difficile la pénétration de l’ins¬ 
trument et il a fallu nous servir d’une pointe très effilée. La force qu’on est obli¬ 
gé de déployer pour la pénétration ne nous paraît pas dangereuse en raison 
de son application tangentielle et du rapprochement des tours de spire du tire- 
bouchon. Les .suites immédiates et éloignées pour l’enfant ont été parfaites. 


NOTES SUR UN CAS DE HERNIE OMBILICALE CONGÉNITALE 
DE LA PÉRIODE EMBRYONNAIRE 


Il s’agit d'un cas de hernie ombilicale de la période embryonnaire observé 
chez un enfant né dans mon service de la Maternité de la Charité. 

Cet enfant a été opéré par M. Bonnet au cours de la première heure ; il 
a guéri de la façon la plus simple, et n’a pas présenté jusqu’à présent les acci¬ 
dents tardifs qu’il y a lieu de redouter dans des cas semblables. 

Celte hernie se présentait au point de vue anatomique sous une apparence 
très complexe, avec une membrane interne amniotique, et une membrane in¬ 
terne ovasculaire se continuant avec le péritoine et dont il était difficile de dire 
si elle était ou non le péritoine, de telle façon qu’il était difficile de dire si l’on 
avait affaire à une hernie de la période embryonnaire ou de la période fœtale. 







ALLAITEMENT 


PNEUMONIE A LA FIN DE LA GROSSESSE . — ACCOUCHEMENT AVANT 

TERME. — DÉFERVESCENCE 4 JOURS APRÈS L’ACCOUCHEMENT. — 

A.LLAITEMENT DE L’ENFANT PAR SA MÈRE. 

Observation d’une multipare ayant accouché chez elle au 7‘ jour d’une 
pneumonie droite franche, à peu près dix jours avant son terme. 

Elle entre à l’hôpital, le lendemain de son accouchement, avec une tem¬ 
pérature supérieure à 40”, et des signes d’une extrême nelleté, dans toiile 
la partie intérieure du poumon droit (souffle, matité, rôles). 

Défervescence brusque, trois jours après son entrée. 

L’enfant, qui pesait 2.850 grammes à la naissance, et avait été confié à 
une nourrice, est redonné à sa mère, sept jours après l’accouchement, et allai¬ 
té régulièrement par elle. 

La sécrétion lactee. d’abord peu abondante, ne tarda pas à se rétablir 
de façon normale, sans aucun inconvénient pour la santé de la mère. 

Après cinq jours, celle-ci suffit aux besoins de son nourrisson, qui prend 
régulièrement 50 grammes par jour. 

Le 17- jour après 1 entrée, tous deux quittent le service en parfait état, 
l'enfant pesant 3.166 grammes. 

Cette observation montre, après beaucoup d’autres, d’abord que l’allaite¬ 
ment, dans le décours des maladies aiguës, est parfaitement possible et sans 
danger pour la mère et l’entant, ensuite, que, sous l’influence d’une demande 
régulière, la sécrétion lactée peut s'établir ou se rétablir, même après avoir 
été suspendue pondant un temps assez long. 


ALLAITEMENT ARTIFICIEL D’UNE ENFANT PRÉMATURÉE ET 
SYPHILITIQUE 

Présentation d’une entant née à 7 mois, pesant 1.270 grammes, d’une mère 
paralytique générale, syphilitique certaine, qui succomba quatre jours après 
l’accoiichement. 



Cet entant tut gardé à la Maternité et, ne pouvant être confié à une nour¬ 
rice, élevé au biberon, pendant qu on inètituait un traitement spécifique éner- 
. gique. Il a aujourd’hui 92 jours, et pèse 2,300 gr. soit un gain de 1.030 et parait 

Ce résultat nous paraît intéressant à signaler, en raison de ce qu’on sait • 
du résultat déplorable de l’allaitement artificiel chez les prématurés et plus en¬ 
core chez ceux qui ont une tare quelconque (ici la syphilis). Il nous a cependant 
permis dé maintenir pendant trois mois, dans un état satisfaisant, un enfant au¬ 
quel la maladie et la mort de sa mère semblait enlever toute chance, de salut. 


DE LA MORTALITÉ INFANTILE SELON QUE L’ENFANT EST GARDÉ 

PAR LA MÈRE, OU CONFIÉ A UNE NOURRICE MERCENAIRE 

ET, DANS CHACUNE DE CES CATÉGORIES, SELON LE MODE 

D’ALLAITEMENT (MATERNEL OU ARTIFICIEL). 

Travail statistique comprenant 2.395 entants et basé sur le dépouillement 
de 674 observations de mullipare.s, ayant accouché à la Maternité de l’HAlel- 
Dieu de Lyon, de septembre 1904 à décembre 1906 (toutes les observations 
douteuses ont été éliminées). 

Les résultats auxquels nous sommes arrives sont les suivants : 

1' Enfants gardés par la mère ou les grand’parenls, 1510. 

232 sont morts ; 1,278 restent vivants .à un an. 

Mortalité générale de 15,30 p. 100. 

a) 1.298 enfants ont été élevés au sein par leur mère pendant un temps 
plus ou moins long avec ou sans addition simultanée ou consécutive du bibe- 

155 sont morts ; 1.143 restent vivants. 

Mortalité de 11,90 p. 100, 

b) 212 enfants ont été allaités au biberon par la mère ou ses proches pa- 

65 sont morts ; 147 restent vivants à 1 an. 

Mortalité ; 30,6 p. 100. 

2° 885 enfants ont été élevés en nourrice. 

391 sont morts ; 494 restent vivants à 1 an. 

Mortalité générale 44,20 p. 100. 

63 sont morts ; 111 restent vivants. 
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Morlalilé : 32,60 p. 100. 

b) 721 enfants ont été élevés au biberon ; les uns dès leur naissance, les 
autres après un temps plus ou moins long d’allaitement au sein de la mère. 

338 sont morts ; 383 survivent à 1 an. 

Mortalité : 47 p. 100. 

De ces chiffres il est légitime de conclure à la grande supériorité de l’éle¬ 
vage de 1 enfant par la mère (quel que soit le mode d’allaitement employé) 
sur l’élevage par des mains étrangères (exception faite pour les cas où la 
nourrice est une proche parente de l’enfant). 


QUARANTE OBSERVATIONS DE TROUBLES DIGESTIFS DU NOUR¬ 
RISSON TRAITÉS PAR L’INJECTION DE LAIT (MÉTHODE DE 
WEILL). 


J’ai consigne dans la these de mon élève Peytraud les résultats de l’appli¬ 
cation de la méthode de 'Weill à 40 nourrissons nés dans mon .service de ta 
Charité et présentant à un stade quelconque de leur développement des troubles 
digestils (surtout des vomissements rebelles à tout traitement) paraissant ap¬ 
partenir aux faits cliniques que le Professeur 'Weill a groupés sous le nom 
d’ « intolérance » pour le lait de la mère ou pour le lait de vache. Leur mé¬ 
canisme se rapproche de celui de l’anaphylaxie alimentaire, bien qu’il s’en 
distingue nettement sur plusieurs points. 

Chez ces 40 enfants, les injections sous-cutanees de lait (analogues aux 
traitements anaphylactiques) nous ont donné les résultats suivants ; 

1”) Dix-huit succès incontestables soit 45 p. 100. 

2°) Treize améliorations incontestables, soit 32,6 p. 100. 

3") Neuf échecs, soit 20,2 p. 100. 

Tous ces résultats ont été durables. Plusieurs des petits enfants sont res¬ 
tés des clients fidèles de la consultation. Certains ont été revus longtemps 
après la fin du traitement. Chez aucun de ceux qui avaient été guéris les 
troubles n’ont reparu. Les injections n'ont jamais été suivies d’aucun accident 
local ou général. 
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UN CAS D’AGALACTIE UNILATÉRALE CONSÉCUTIVE A UN CHANCRE 
INDURÉ DU MAMELON. 


11 s'agil d’un cas, non à proprement parler d’agalactie, la glande ayant 
gardé manifestement tout son pouvoir sécrétoire, mais d’obstacle absolu à 
l’excrétion lactée, ce qu; aboutit, en somme, à l’agalactie unilatérale. Le 
chancre induré, par le processus de sclérose artificielle qu’il a provoqué et 
entretenu dans le mamelon, a obstrué les canaux galactophores, comme l’au¬ 
rait lait une cicatrice de btülure, mais avec cette diftérence que les formes 
extérieures de l’organe ont été respectées. Peut-être pourrait-on rapprocher 
cette sténose cicatricielle des conduits lactifères, des sténoses syphilitiques du 
col de rutériis, sténoses souvent très graves et rebelles aux tentatives do 
dilatation, qui ont été observées à la suite du développement sur le col d’un 
chancre induré. 




PUERICULTURE 


QUELQUES DOCUMENTS MÉDICAUX ET SOCIAUX 

SUR 100 FAMILLES NOMBREUSES LYONNAISES. 

Dans un but de documentation medicale et sociale, j’ai procédé en 1912 
à une enquête sur cent familles nombreuses habitant Lyon (femmes ayant ac¬ 
couché au moins cinq fois d’enfants vivants à la Maternité de l’Hôlel-Dieu). 

Cette cnqnele, dont les résultats sont consignés dans la thèse de mon élève 
Demolc, nous a donné les renseignements suivants : 

I. — La mortalité globale des entants de ces familles est de 194 
sur 600, soit 32 p. 100. A noter que presque tous les entants ont été nourris 
au sein par la mère. 

133 ou 68,5 p. 100 sont morts de quelques jours à un an. 

54 ou 27,8 p. 100 sont morts de 1 an ù 3 ans. 

0 ou 3 p. 100, de 3 ans à 10 ans. 

1 est mort à 10 ans. 

It. — Les affections qui occasionnent la mort sont, par ordre do fréquence: 

1» Broncho-pneumonie : 28,3 p. 100. 

2“ Méningite : 24,7 p. 100. 

3” Gastro-entérite : 19 p. 100. 

Accidents et causes'inconnues ; 12,03 p. 100. 

Diphtérie (croup) : 7,2 p 100. 

Débilité congénitale : 6,2 p, 100. 

III. — La majorité des pères et mères de ces familles ne sont pas origi¬ 
naires de Lyon. 

IV. — Le budget moyen de ces familles (gain du père, gain de la mère, 
secours de toute nature) ne dépasse pas 4 à 5 francs par jour. 
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V. — Il nous paraît évident qu’il y a dans ces ménages une relation de 
cause à cfict entre la mortalité des entants et la modicité dès ressources. 

En conséquence, nous estimons que la collectivité, dont c’est l’intérêt de con¬ 
server. le phis grand nombre possible d’enfants, aurait le devoir d’intervenir 
en subventionnant directement ces familles nombreuses dans une mesure à dé- 

N. B. — Je crois devoir ajouter que le vœu que je formulais en 1912 de¬ 
vant le néant à peu près absolu a reçu, depuis quelques années (surtout de¬ 
puis la fin de la guerre), un commencement de réalisation. (Secours aux femmes 
en couches, primes à la natalité, primes d’allaitement, allocations familiales, 
sursalaire familial, etc....). 


STATISTIQUE COMPARATIVE DU POIDS DES ENFANTS NÉS A LA 
MATERNITÉ DE L’HOTEL-DIEU PENDANT LES CINQ PREMIERS 
MOIS DES ANNÉES 1914 et 1919. 

RECHERCHES STATISTIQUES SUR LE POIDS DU NOUVEAU-NÉ ET 
LA PRÉMATURITÉ DES NAISSANCES PENDANT LA GUERRE. 























GYNÉCOLOGIE 


FIBROME DE L’UTÉRUS. 

Présentation d’un fibrome inclus dans le ligament large enlevé, après la¬ 
parotomie, par M. le professeur Jaboulaj. Ce fibrome aurait pu être enlevé 
par la voie vaginale et, en utilisant la section longitudinale de ! utérus, on 
aurait pu conserver une moitié de l’organe et rendre l’hémorragie moins redou¬ 
table. 


KYSTE DE L’OVAIRE ENFLAMMÉ ; FIBROME SOUS-PÉRITONÉAL DE 
L’UTÉRUS. 

Présentation de deux pièces provenant du service de M. le professeur 
Jaboulay : 

1. Un kyste de l’ovaire enflammé. Le kyste et le péritoine présentaient l’as¬ 
pect caractéristique de l’inflammation. 

2. Un fibrome sous-péritonéal de l’utérus, attiré au dehors el sectionné 
assez loin de son pédicule, de telle sorte que la large collerette ainsi formée 
tient lieu de broche et empêche le pédicule de rentrer. 


CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES FISTULES INTESTINO-VAGINALES 
APRÈS OPÉRATIONS SUR LE VAGIN. — SPONTANÉITÉ DE LEUR 
GUÉRISON. 


Dans ce mémoire, rédigé en 1901 en collaboration avec le Professeur Con- 
damin, nous ne cherchons, pas à faire une élude complète des fistules intes- 









CHIRURGIE 


KYSTE DENTIGÈRE. 

Observalion d'un kyste du maxillaire intérieur conlcnanl une deut, mal¬ 
gré rinlégrilé apparente du système dentaire à son niveau, intégrité qui avait 
tait songer à un kyste odontopathique simple. 


CANCER DE L’ESTOMAC. — DILATATION BIDIGITALE DU PYLORE. 

Présentation d’une malade très cachectique, atteinte d’un cancer de l’esto¬ 
mac, chez qui M. le protesseur Jaboulay a pratiqué la dilatation bidigitale du 
pylore. Depuis l’intervention, l’alimentation se tait dans de bonnes conditions. 


DENTIER DANS L’OESOPHAGE. — ŒSOPHAGOTOMIE. . 

Femme .à laquelle M. le professeur Jaboulay a pratiqué une oisophagoto- 
mie extenie, pour extraire'un dentier implanté à 10 centimètres de l’orifice su¬ 
périeur de la symphyse. 

La mqlade va bien. La déglutition est parfaite, la fistule s’est termee au 
bout de huit jours. 


OSTÉOCLASIE ANCIENNE 

Présentation d’un homme à qui M. le protesseur Jaboulay a tait huit ans 
auparavant une ostéoclaste du témur droit, pour ankylosé avec llexion com¬ 
plète du genou droit. Redressement en trois séances pour ménager les parties 
molles du creipx poplité. ' 

Le résultat orthopédique est actuellement très bon, et la marche facile. 
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OCCLUSION INTESTINALE PAR BRIDE PÉRITONÉALE. - LAPAROTOMIE 
ÉVISCÉRATION PARTIELLE. — GUÉRISON. 

Dans ce mémoire est relatée l'hisloire d’une malade entrée à rhôpilat avec 
des signes d’occlusion mlcstmale, et laparolomisee immédiatement par M. le 
protesseiir Jaboiilay. Toutes les anses distendues furent éviscérées en masse ; 
l’une d’elles était serrée dans le petit bjssin par une bride fibreuse. Rupture 
de la bride ; l’intestin porte à. son niveau un sillon profond. 

Réintégration de l’intestin et guérison parfaite. 

Cette observation est à mettre à l’actif de l’éviscération considérée comme 
traitement de choix de l’occlusion intestinale aiguë. Celte méthode permet de 
voir l’obstacle immédiatement et de le lever. Il importe seulement d’agir vite 
pour éviter le shock. 


CANCER DU REIN. — NÉPHRECTOMIE TRANSPÉRITONEALE 
MÉDIANE. — GUÉRISON OPÉRATOIRE. 

Mémoire où est rapportée l’histoire d’un malade opéré par M. Jaboulay, 
dans les conditions suivantes : volumineuse tumeur abdominale, sans signes 
anormaux. Laparotomie médiane et ablation par celte voie de la tumeur (can¬ 
cer atypique du rein) après ligature des divers pédi 1 n iment à ce qui 
se pratique habituellement. On choisit, en effet, presque loujoiirs la voie laté¬ 
rale Iransperitoneale. ou postérieure extra-péritonéale. 


RÉSECTION DU TARSE ET DU PLATEAU TIBIAL. 

Ecrasement du pied dans un engrenage ; grand traumatisme paraissant né¬ 
cessiter Tintervcnlion ; cependant M. Jaboulay tente la conservation et résèque 
le tai-se et le plateau tibial. 

Le malade présente commence déjà à faire quelques pas. Dans quelques 
mois, la restauration de la fonction sera complète. 

L’intervention a, en même temps, permis la guérison des grandes ulcéra¬ 
tions coexistantes qui, à elles seules, eussent légitimé la résection. Dans le 
même ordre d’idées, M. Jaboulay a imaginé une amputation osléoplastique de 
Tarrière-pied dans les vastes ulcérations néoplasiques du talon. 





EPILEPSIE, TRÉPANATIONS SUCCESSIVES. 


Présentation d’un épileptique de É1 ans, à crises fréquentes, à qui M. le 
professeur Jaboulay a pratiqué successivement ; 

1" Une trépanation au niveau du centre du membre supérieur droit sans 
incision de la dure-mère, 

2° L’incision de la dure-mère, au point trépané, 

3" Une deuxième trépanation sur le lobe occipital gauche. 

4° Une troisième trépanation sur le lobe temporo-pariétal droit, selon un 
procédé décrit sous le nom de trépanation bilinéaire avec travée volante inter¬ 
médiaire (V. Archives Provinciales de Chirurgie, 1893). 

Résultat opératoire excellent, mais thérapeutique imparfait : simple dimi¬ 
nution de l’intensité des crises. 


RÉSULTATS ÉLOIGNÉS D’UNE EXOTHYROPEXIE. 

Présentation d'une goitreuse qui présentait, en outre, quelques signes de 
maladie de Basedow et à qui M. le professeur Jaboulay pratiqua l’exothyro- 

Ainélioralion très sensible et qu’on peut considérer comme définitive (l’in¬ 
tervention a été faite il y a trois ans et demi). 

APPENDICITE PERFORANTE AIGUE. 

RÉSECTION DE L’APPENDICE. — GUÉRISON. 

Présentation d’un appendice perforé et gorgé de pus. Pas do corps elran- 
Lc malade tut opéré dans un état très grave et guérit néanmoins. 


EPITHÉLIOMA DE LA FACE TRAITÉ PAR L’ACIDE ARSÉNIEUX. 

Présentation d’un malade porteur, il y a deux mois, d’un épilhélioma de 
la face datant de 6 ans, sur lequel M. le professeur Jaboulay a tait pratiquer 
des badigeonnages avec une solution d’acide arsénieux. 

Traitement régulier pendant quatre semaines. Cicatrisation complète de 
l’ulcéralion. 




CANCER DU PYLORE. — OASTRO-ENTÉRO ANASTOMOSE ET 
GASTRECTOMIE. 

Présentation d’un pylore cancéreux enlevé par M. le prolcsseür Vallas. 
Celui-ci avait, dans une première intervention, pratiqué la gastro-entéro-anas- 
tomose avec succès ; le malade sort très a mélioré, mais revient, tiuit mois 
après, de nouveau très cachectique. M. Vallas enlève la tumeur pylorique qui 
présente des adhérences nombreuses. 

Mort du malade le lendemain, avec des phenomenes du shocK. 

L autopsie permet de constater 1 intégrité et le bon fonctionnement de l’an- 


OSTÉO-ARTHRITE TUBERCULEUSE DU COUDE, RÉSECTION, 
RÉTABLISSEMENT DES MOUVEMENTS. 


Malade opéré, il y a 4 ans, par M. le professeur Vallas. 

Les résultats sont excellents. Le malade a conservé la presque totalité des 
mouvements de l’articulation. 1 extension exceptee. Il persiste, de plus, quel¬ 
ques mouvements de latéralité. 

L’articulation se serrera probablement par la suite et gagnera en force ce 


CURE RADICALE D’UN ANUS CONTRE NATURE. 
Malade opéré par M. le professeur Vallas. Résultat excellent. 


CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES PSEUDO-APPENDICITES. 

Mémoire rédigé en 1900 en collaboration avec le Professeur Condamin et 
consacré à l’étude des processus douloureux et inflammatoires de la région 
cœcale, qui peuvent simuler les appendicites et cependant n’en sont pas. 

Dans quelques -cas, il s’agit de para-appendicites, lésions des organes 
voisins (adénites précœcales, péritonites localisées, salpingites, kystes ovari- 
ques pédicules), revêtant l’apparence clinique de l’inflammation appendiculaire. 
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D'autres fois, on a affaire à des pseudo-appendiciies ; 1 appendice est sain, 

mulent rappcndicilc vraie, doivent être rattachés à une maladie capable d’ex¬ 
pliquer, avec tous les autres symptômes, les phénomènes douloureux de la fosse 
iliaque droite, lesquels deviennent ainsi de véritables névralgies symptomati¬ 
ques du cæcum et de l’appendice. 

Cette maladie peut être l’hystérie (Rendu, Brissaud, Nothnagel), la neu¬ 
rasthénie (Vincent) et enfin la syphilis. 

Nous rapportons un cas remarquable de celle dernière variété. Une malade 
entre à l’hôpital en pleine syphilis secondaire et présentant en outre des si¬ 
gnes appendiculaires d une intensité telle qu elle fut immédiatement laparolo- 
misée. L’appendice, absolument sam, tut laisse en place, un traitement spéci¬ 
fique énergique amena la guérison rapide et complète. 

Il s agissait, dans ce cas. d’une de ces algies viscérales avec fièvre si fré¬ 
quentes au cours de la syphilis secondaire (Fournier), 

Le diagnostic des pseudo-appendiciles sera surtout basé sur l'absence de 
signes objectifs locaux et l’intégrité relative de l’étal général. 

Le traitement sera, avant tout, causal (hystérie, syphilis), et permettra 
d’éviter la laparotomie. 





MEDECINE 


CHANCRE SYPHILITIQUE VÉGÉTANT DE LA LÈVRE INFÉRIEURE. 

Présentation de la malade guérie par le traitement spécifique. 


CANCER DU FOIE PRIS POUR UNE GROSSESSE GÉMELLAIRE A TER¬ 
ME CHEZ UNE TUBERCULEUSE PULMONAIRE. 

Observation qui montre les difficultés du diagnostic de gravidité chez les 
femmes âgees — h l’époque de la ménopause — quand un arrêt brusque des 
règles depuis 9 mois correspond à une augmentation parallèle du volume du 
ventre. Là, moins encore qu’ailleurs, on n attachera aucune importance aux 
dires de la malade, et on ne fera reposer le diagnostic de grossesse que sur la 
recherche des bruits du cœur fœtal et sur les résultats du toucher et du palper. 
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